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FORORD

Min videreutdanning i kreftsykepleie ble avsluttet varen 2016. Foruten min interesse for
arbeid med kreftpasienter har jeg ogsa et engasjement for kvinners rettigheter. Mitt gnske for
fremtiden er & kunne jobbe med kvinners vilkar, med tanke pa at jenter og kvinner har sveert
fa rettigheter pa verdensbasis. Her hjemme har jeg engasjert meg i frivillig arbeid med
innvandrerkvinner, med hensyn til integrering i det norske samfunnet. For meg har det veert
givende og leererikt, det har gitt meg et innblikk i andre kulturer, det har ogsa styrket mitt syn
pa at det er viktig med en forstaelse innenfra, altsa sett fra kvinnenes perspektiv. Kun pa den

maten kan vi lykkes med integrering.

Denne studien er et resultat av en blandet interesse for innvandrerkvinners rettigheter og
integrering og mitt yrke som kreftsykepleier. Jeg har kunnet fordype meg i et tema som for
meg oppleves viktig og engasjerende. Videreutdanningen i kreftsykepleie ga meg et bredere
perspektiv og jeg sa flere muligheter, med tanke pa hvilke oppgaver en kreftsykepleier kan
jobbe med. Det at noen grupper av innvandrerkvinner ikke fglger mammografiprogrammet
like godt som etnisk norske kvinner var noe som fanget min interesse, og som jeg gnsket a

undersgke videre.

En kvalitativ studie kan gi en forstaelse sett innenfra. Kvalitativ metode beskrives ofte som
«veien blir til mens du gar». Slik faler jeg ogsa at arbeidet med denne studien kan beskrives.
Det har faltes spennende og meningsfylt, men ogsa vanskelig og utfordrende til tider. Ting
har gatt seg til underveis og jeg har leert mye og fatt ny innsikt pa veien frem til det ferdige

resultatet.

Jeg vil rette en stor takk til Pakistansk kulturforening, som har veert meget behjelpelige og
imgtekommende. En stor takk ogsa til mine informanter, som velvillig har brukt av sin tid og

stilt til intervju. Uten dere har det ikke veert mulig & gjennomfare denne studien.

Takk til min gode venninne Kirsti Bangsund, for gjennomlesing av transkripsjoner og

kommentarer pa resultatene. Takk for at jeg fikk dele dette med deg.

Jeg gnsker ogsa a takke mine gode kollegaer, Aase, Cathrine, Marianne, Maren og Janicke,
som velvillig var «prgvekaniner» og som lot meg teste ut intervjusituasjonen pa dem. En stor

takk til min veileder, Berit Sateren, for god veiledning. Takk for konstruktive



tilbakemeldinger og for at du ledet meg inn pa riktig spor, nar jeg selv ikke klarte a se veien

videre. Takk for godt samarbeid og hyggelige samtaler.
Takk til familie og venner, for stgtte og oppmuntring.
Oslo, varen 2019.

Marit Enoksen
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SAMMENDRAG

\ Navn: Marit Enoksen \ Dato: 15.05.19

Tittel: «Betydningen av kunnskap — innvandrerkvinners syn pa deltakelse i
mammografiprogrammet»

Bakgrunn: Studier viser at innvandrerkvinner har lavere deltakelse i
mammografiprogrammet enn kvinner som utgjer majoriteten i landet de bor i. I tillegg har
de langtkommen brystkreft og hgyere dgdelighet ved diagnosetidspunktet.

Hensikt: Den overordnede hensikten med denne studien er & bidra til gkt forstaelse for
hvorfor innvandrerkvinner ikke falger det anbefalte mammografiprogrammet like godt som
etnisk norske kvinner.

Metode: Det er brukt et kvalitativt design. En kombinasjon av ett fokusgruppeintervju
bestdende av seks innvandrerkvinner med pakistansk bakgrunn og to individuelle intervjuer
av kvinner i samme malgruppe er brukt i studien, og den kan forankres i en hermeneutisk
forstaelsesramme. Data er analysert ved bruk av koding av meningsharende enheter og
meningsfortolkning.

Resultater: Resultatene viste at de pakistanske innvandrerkvinnene som deltok i studien
satt inne med gode kunnskaper pa omradet brystkreft og mammografiprogrammet. Mye av
kunnskapen er tilegnet gjennom a ha bekjente eller familie som har fatt brystkreft.
Informantene fulgte selv programmet og ansa det som sveert viktig a dele kunnskapen de
satt inne med. Det kommer frem av resultatene at de mener barrierer kan veere at en mann
foretar undersgkelsen, sprak, skjebnetro eller at man tenker at dette ikke gjelder meg. Av
fremmende faktorer nevner de formidling av informasjon via kvinnefellesskap, men ogsa
via skoler, barnehager og sosiale medier. Det kommer ogsa frem at fastlegen har en sentral
rolle, bade nar det gjelder informasjon, men ogsa for innkallelse til undersgkelsen.

Konklusjon: Med bakgrunn i at kvinnene fremhever ngdvendigheten av a dele kunnskap
for & gke deltakelse i programmet, er det av avgjerende betydning a na frem med
informasjon til hele malgruppen. Det blir da viktig & ta hensyn til sprak og a ha en
forstaelse for at religion og kultur kan veere hemmende faktorer.

Ngkkelord: Innvandrerkvinner, mammografiprogrammet, brystkreft, kvalitativ studie,
fokusgruppeintervju, individuelle intervju




ABSTRACT

| Name: Marit Enoksen | Date: 15.05.19

Tittel: «The importance of knowledge — immigrant women’s view of participation in the
mammography program>

Background: Studies show that immigrant women have lower participation in the
mammography program than the majority of the women who lives in the country. In
addition they have advanced breast cancer and higher mortality at time of diagnosis.

Purpose: The overall purpose of this study is to give increased understanding about why
immigrant women have lower participation in the recommended mammography program
than ethnic norwegian women.

Method: The design of this study is qualitative. A combination of one focus group
interview consisting of six pakistani immigrant women and two individual interviews of
women in the same target group is contucted, and it can be anchored in a hermeneutic
framework. Data is analyzed by using meaning coding and meaning interpretation.

Results: The results showed that the pakistani immigrant women who were attending the
study had good knowledge about the theme breast cancer and mammography program.
Much of this knowledge is learned by knowing someone or have family members who have
received breast cancer. The informants did follow the program and considered it very
important to share the knowledge they had. In addition the results show that they think
barriers can be that a man is doing the examination, language, a believe in faith or a believe
that this does not apply to me. Of promoting factors they mention dissemination of
information through women’s communities, but also through schools, kindergardens and
social media. They believe that the general practitioner has a central role, when it comes to
information, but also for invitation to the examination.

Conclusion: Due to the result that the women emphasize the need to share knowledge for
increasing the participation in the program, it is crucial to reach the whole target group with
information. It will then be important to pay attention to language and to have a
understanding of religion and cultur as barrier factors.

Keywords: Emigrants and immigrants, mammography program, breast neoplasm,
qualitative study, focus grup interview, individual interview




1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn

Det var 32 827 tilfeller av kreft i Norge i 2016, av disse var 3371 brystkreft (Kreftregisteret,
2017). Tall fra Kreftregisteret viser at brystkreft er den nest vanligste formen for kreft i Norge
og den vanligste kreftformen blant kvinner. De fleste kvinner som blir rammet av brystkreft er
over 50 ar, og brystkreft opptrer hyppigst i aldersgruppen 65-69 ar (Thune, 2017). Thune
papeker videre at det har vert en kontinuerlig gkning av brystkreft blant kvinner i Norge og
insidensen er doblet de siste 50 ar.

Mammografiprogrammet gar ut pa at alle kvinner mellom 50-69 ar far innkallelse til
mammografi annethvert ar. Dette er en undersgkelse som kan oppdage tilfeller av brystkreft
som er sa lite utviklet at kvinnen ikke merker det selv (Kreftregisteret, 2016). Ifalge
Kreftregisteret (2017) har Oslo lavest oppslutning i landet nar det gjelder oppmate til
mammografi. Hofvind (2017) tror det er to viktige forklaringer pa dette, det ene er at det er
mange private klinikker som utfgrer mammografi i Oslo og at noen velger dette tiloudet. Den
andre forklaringen kan veere at andelen innvandrere er hgy og at mange innvandrerkvinner

trolig felger programmet i mindre grad.

En pilotstudie utfart som en prevalensstudie i Norge viser at utfallet av brystkreft er
signifikant verre for kvinner fra Pakistan, Sri Lanka og Somalia sammenliknet med etnisk
norske kvinner (Latif, Helgeland, Bukholm & Bukholm, 2015). Denne studien konkluderer
ogsa med at deltakelse i screeningprogrammet er langt lavere blant disse kvinnene jamfart
med etnisk norske kvinner. Dette samsvarer med internasjonale studier som viser at deltakelse
i mammografiprogram er lavere blant kvinner fra Pakistan, Sri Lanka og Somalia som lever i
vestlige land (Latif et al., 2015).

| noen studier fremkommer det at & snakke om bryst er tabubelagt for mange
innvandrerkvinner. | en kvalitativ studie utfgrt av Banning og Hafeez (2010) fremkommer det
at pakistanske kvinner fgler sjenanse for & snakke om bryst, og at bryst skal skjules til enhver
tid. Latif et al.(2015) hevder at kulturelle barrierer blant kvinner fra Pakistan, Sri Lanka og

Somalia kan veere arsak til at fa kvinner fra disse landene utfgrer selvundersgkelse av bryst.



Dette kan veere noe av grunnen til sa lav deltakelse i screeningprogram og at brystkreft

oppdages sent blant disse kvinnene.

Nasjonal strategi for innvandreres helse (2013-2017) belyser blant annet hgyere forekomst av
brystkreft hos kvinner fra enkelte land som en av flere utfordringer (Helse- og
Omsorgsdepartementet, 2015). De papeker at det er viktig a styrke helsepersonells
kompetanse og kunnskap om helseutfordringene til innvandrerbefolkningen.

Folkehelseinstituttet har et mal om & fremskaffe ny og oppdatert kunnskap om tilgang til- og

bruk av helsetjenester for innvandrerbefolkningen i Norge (NAKMI, 2016).

Det finnes ingen norske kvalitative studier utfart spesifikt pa dette emnet. Min motivasjon for
a utforske temaet innvandrerkvinner og mammografi gar pa min personlige interesse og
engasjement for innvandrerkvinners helse og rettigheter. Mitt arbeid som frivillig i Rgde
Kors, pa et ressurssenter for innvandrerkvinner, har styrket dette engasjementet. Jeg har na en

mulighet til & fremskaffe en dypere forstaelse omkring emnet.

1.2 Tema og problemstilling

For a belyse temaet innvandrerkvinner og lav deltakelse i mammografiprogrammet gnsker jeg
a utfare en kvalitativ undersgkelse. Jeg hadde et gnske om a utforske innvandrerkvinners eget
synspunkt pa dette temaet. Hva mener de selv kan vare arsaken til at deltakelsen i
mammografiprogrammet er sa lavt og hva mener de kan vare positive aspekter for deltakelse?
| seknaden til NSD ble det sgkt om godkjenning for oppstart av studie med prosjekttittel:
Hindringer for & felge anbefalt mammografiprogram hos innvandrerkvinner. Tema og
innhold er ikke forandret, men problemstilling og forskningssparsmal er blitt modifisert

underveis, ettersom resultatene av undersgkelsen kom frem.
Den endelige problemstilling og forskningssparsmal ble lydende slik:

Hva erfarer pakistanske innvandrerkvinner som hemmende eller fremmende for deltakelse i

anbefalt mammografiprogram?
1) Hvilke kunnskaper har pakistanske innvandrerkvinner om mammografi og brystkreft?

2) Hva mener pakistanske innvandrerkvinner er viktig for a na flest mulig med informasjon

angaende mammografi?



3) Hva mener pakistanske innvandrerkvinner er hindringer for & fglge anbefalt

mammografiprogram?

1.3 Avgrensing

Oppgaven er avgrenset til & gjelde pakistanske kvinner. Grunnen til det er at dette er en av de
innvandrergruppene som studier viste hadde hgy forekomst av brystkreft og som benyttet seg
lite av mammografiprogrammet. Pa grunn av oppgavens omfang var det ngdvendig med
avgrensing. Jeg tenkte ogsa at det var lett a rekruttere informanter til studien pa grunn av at
pakistanske kvinner utgjer en stor andel av innvandrere i Oslo. P& 15 ar, fra ar 2000 til 2015
har det veert en gkning av antall innvandrere og norskfgdte med innvandrerforeldre i Oslo, fra
19 til 32 prosent av befolkningen (SSB, 2015). Pakistanske innvandrere er en av gruppene

med starst gkning.

1.4 Oppbygging av oppgaven

| denne oppgaven har jeg presentert bakgrunn for valg av tema, samt tema og problemstilling
0g avgrensing av oppgaven i kapittel 1. I kapittel 2 har jeg en presentasjon av teori og
forskning som ligger til grunn for forstaelse av det empiriske materialet. Deretter fglger
kapittel 3, der jeg tar for meg gjennomfaring av studiens metode. Videre falger kapittel 4,
med presentasjon av resultater, sa drgfting av resultatene i kapittel 5. Avslutningvis vil jeg i

kapittel 6 presentere konklusjon.



2.0 TEORETISK RAMMEVERK

2.1 Brystkreft

Brystkreft er i dag den vanligste kreftsykdommen blant kvinner bade i Norge og i verden som
helhet, som ogsa nevnt innledningsvis (Thune, 2017). Thune viser til at 1,8 millioner kvinner
fikk pavist brystkreft pa verdensbasis i 2015. Menn kan ogsa fa brystkreft, men Bredal (2017)
papeker at det forekommer sjelden. Behandlingen er lik for kvinner og menn. Sykdommen
har gkende insidens og antall kvinner som forventes a fa brystkreft stiger. Det er en markant
gkning av brystkreft blant kvinner i aldersgruppen 50-69 ar, noe som falger den gradvise
innfaringen av brystkreftscreening fra 1996, men ogsa pa grunn av gkning i bruk av
hormonbehandling i overgangsalderen (Kreftregisteret, 2017c). Ifglge Kreftregisteret har det
skjedd store fremskritt nar det gjelder diagnostikk og behandling i lgpet av de siste to-tre tiar.
Dette har fart til tidligere oppdagelse, bedre klassifisering og dermed ogsa bedring i

overlevelse.

For diagnostisering av brystkreft brukes trippeldiagnostikk (Kreftregisteret, 2017c). Dette
bestar av klinisk undersgkelse, bildediagnostikk og nalebiopsier. Mammografi og ultralyd
utgjer bildediagnostikk, MR utfares i spesielle tilfeller. Tidlig diagnose er den viktigste
faktoren for & bedre diagnosen for pasienter med brystkreft (Wist, Eikesdal & Naume, 2016).
Wist et al. skriver videre at brystkreft er biologisk karakterisert ved et sveert varierende
sykdomsforlgp, noe som innebarer rasktvoksende tumorer med tidlig metastasering i den ene

enden og langsomtvoksende tumorer uten metastasering i den andre enden.

I tillegg til at en arsak til gkning av tilfeller i brystkreft kan skyldes at
mammaografiprogrammet avdekker flere tilfeller, er det flere risikofaktorer. Thune (2017)
nevner faktorer som alder, familiehistorie med brystkreft, tidlig menstruasjon og sen
menopause, sen alder ved farste barn, godartede kuler i brystet, bruk av hormoner, tidligere
brystkreft, hgy tetthet i brystvevet, hgyt forbruk av alkohol og overvekt etter menopause som
risikofaktorer som gker faren for brystkreft. At disse faktorene gker risiko for brystkreft blir
poengtert av flere. Langmark (2007) kommenterer at gstrogen har en sentral plass i
risikobildet for utvikling av brystkreft. Goldstein & Ziegfeld (2011) fremhever alder og kjenn

som de viktigste risikofaktorene.

De fleste tilfellene har ingen symptomer, men far diagnosen pavist ved mammografiscreening

(Oslo universitetssykehus HF, 2015). Av symptomer nevnes det kul i brystet og/eller armhule,



sar og hudforandringer eller hudmisfarginger over brystet, at brystvorten peker i feil retning

eller eksem rundt brystvorten og sekresjon fra brystvorten.

Behandlingen er ofte lang og innebaerer mange bivirkninger. Den baseres pa klinisk stadium
og kjente risikofaktorer (Wist et al., 2016). Den viktigste behandlingen ved brystkreft uten
spredning er kirurgi. | tilfeller der det er fare for tilbakefall gis det, i tillegg til Kirurgi,
behandling med kjemoterapi og systemisk endokrin behandling, samt stralebehandling. |
enkelte tilfeller er antistoff en del av behandlingen.

Foruten de fysiologiske utfordringene en kreftsykdom medfarer, byr det ogsa pa psykologiske
reaksjoner og prevelser. Dahl (2016) beskriver usikkerhet og venting, forstyrrelser av
dagliglivet og reduksjon av selvet som noen av utfordingene en kreftsykdom generelt baerer
med seg. Dahl skriver videre at det kan veere vanskelig for en kvinne & venne seg til tap av
bryst, noe som er aktuelt ved brystkreft. Bredal (2017) skriver at nar noen far diagnosen
brystkreft blir de konfrontert med at de har en livstruende sykdom og framtiden fortoner seg
ofte usikker. De opplever ofte et psykisk traume og de kan oppleve problematikk i forhold til
endring av utseende, selvbilde og identitet. Videre beskriver Bredal pavirkning av parforhold,

familie og relasjoner som en utfordring.

2.2 Mammografiprogrammet

Mammografiprogrammet er et screeningprogram som gar ut pa at kvinner mellom 50-69 ar
far innkallelse til mammografi hvert annet ar (Kreftregisteret, 2016). Screening, ogsa kalt
masseundersgkelser, har til hensikt & oppdage kreft far sykdommen har spredt seg.
Mammografi er en rgntgenundersgkelse av brystene. Malet med programmet er a redusere

dedelighet og oppdage brystkreft i et tidlig stadium.

Det norske mammografiprogrammet ble landsdekkende fra 2004. Hovedmalet for
programmet har vart & redusere dgdeligheten med 30 % blant de inviterte (The research
council of Norway, 2015, s. 12). De har laget en rapport som evaluerer
mammografiprogrammet. De poengterer at for perioden 1996-2007 utgjorde brystkreft
oppdaget ved screening 67 % av all brystkreft blant kvinner som var invitert til programmet.
Rapporten viser en reduksjon i dedelighet av brystkreft pa mellom 20-30 % for kvinner i

alderen 50-79 ar. Dette gjelder for kvinner i en alder pa 50-69 ar som er med i



screeningprogrammet med oppfalging til 79 ar, sammenliknet med kvinner som ikke er med i

screeningprogrammet.

For & kunne indikere at screening for sykdom kan veere nyttig ma sykdommen ha en latent
fase hvor den kan gi symptomer fgr den kan diagnostiseres (The research council of Norway,
2015, s. 12). Det ma ogsa kunne vises til at tidlig diagnose etterfulgt av behandling bedrer
prognosen sammenliknet med sykdom som blir diagnostisert etter at symptomer har

tilkommet.

Screeningprogrammer for kreft er relevant som sekundaerforebygging og har som hensikt &
dekke hele populasjonen som er i risikogruppen (Goth, Lyshol & Berg, 2015).

Freer & Kopans (2010) beskriver mammografiscreening som et av de starste medisinske
fremskritt i lgpet av de siste 30 ar. De skriver at mammografi er den viktigste faktor for
reduksjon av dagdelighet fra brystkreft. Dette er vist i randomiserte studier.

Pa den andre siden kan det vare en fare for overdiagnostikk. Screening vil kunne oppdage
svulster som ikke ville gitt symptomer i kvinnens levetid (The research council of Norway,
2015, s. 15). Dermed utsettes kvinnen for ungdvendig behandling og de bivirkninger det
medfarer. Noen mammografibilder kan gi mistanke om kreft, men viser seg ved
etterundersgkelse a ikke vere kreft. Dette kalles for falske positive tester. Det kan medfare en
psykisk og fysisk belastning for kvinnen, fordi det medfarer etterundersgkelser og ventetid.
Videre beskriver rapporten at det forventes at noen kvinner kan fa pavist brystkreft mellom to
screeningundersgkelser, dette kalles for intervallkreft. | ettertid vil noen av disse svulstene
kunne regnes som oversette, som kalles falske negative tester. Rapporten konkluderer med at,
sett fra et samfunnsperspektiv, er balansen mellom kostnader og effekt innenfor det som er

akseptabelt for helsetjenester.

«Den samlede nytten av et screeningprogram bestemmes av balansen mellom fordeler og

ulemper» (The research council of Norway, 2015, s. 12).

2.3 Helse
Verdens helseorganisasjon (WHO) (Regjeringen, 2014) definerer helse som en tilstand av
fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvaere og ikke bare fraveer av sykdom eller lidelser. Jeg

anser helse for a veere et sentralt mal for sykepleie og derfor et sentralt begrep i min studie, og



velger her a trekke frem Katie Eriksson. Hun har sett pa helse i ulike perspektiver og knytter

det opp mot omsorg, bade teoretisk og praktisk.

Katie Eriksson (f. 1943) er sykepleier og en av nordens fremste forskere pa omsorgsvitenskap
(Eriksson, 2018). Hun beskriver helse som en integrert tilstand av sunnhet, friskhet og
velbefinnende (Eriksson, 1989). Samtidig trekker hun frem at helse ikke ngdvendigvis
innebeerer fravaer av sykdom. A kunne si at en faler velvare er en tilstrekkelig betingelse for
helse. Eriksson (2010) mener at helse er en bevegelse mellom tre nivaer, som «a gjare», «a
veere» 0g som «vorden». Videre beskriver hun dette som en bevegelse som uttrykkes i
menneskets opplevelse av forskjellige problemer, behov eller begjeer. A vorde helse vil si &
gnske og ville, & vaere helse handler om tilpasning og a ha helse handler om problemlgsning.
Hun beskriver sunnhet som et kjennetegn pa helse (Eriksson, 1989). Ifglge Eriksson handler
et sunt individ pa en mate som kjennetegner begrepet helse og som refererer til personens

handlinger og konsekvensinnsikt.

| trad med Erikssons teori om helse, blir det som kreftsykepleier viktig a fokusere pa
mestringsstrategier nar det gjelder forebygging av brystkreft. Det blir her viktig & ha fokus pa
ressurser og handlinger som kan fare til at innvandrerkvinner fglger mammografiprogrammet
og pa den maten opprettholder helse. | denne sammenheng vil en persons konsekvensinnsikt

veere av betydning.

Erikssons beskrivelse av helse kan ses i sammenheng med Antonoskys teori om salutogenese.
Felles for disse teoriene er at begge fokuserer pa mestringsressurser hos mennesket. Aaron
Antonovsky (1923-1994) var professor i sosiologi og har blant annet undervist ved
sosialmedisinsk institutt i Israel (Antonovsky, 2012). Jeg vil nedenfor gjere rede for hans

beskrivelse av begrepet salutogonese.

Antonovskys tanke var at det viktigste er & fokusere pa menneskets ressurser og kapasitet for
a skape helse, fremfor det klassiske fokuset som gar pa risiko, darlig helse og sykdommer
(Lindstrom & Eriksson, 2005). De understreker videre at ngkkelelementene i salutogenese er

orientering omkring problemlgsning og deretter kapasitet til & bruke tilgjengelige ressurser.

Det salutogene perspektivet forsgker & avdekke hva som skaper grobunn for helse
(Antonovsky, 2012). Antonovsky hevder at det helsemessige utfallet er uforutsigbart og at det
er dette mysteriet det salutogene perspektivet praver a avdekke. Utfallet avhenger av om

spenningen handteres pa en adekvat mate. Pa bakgrunn av dette mener Antonovsky at



helsevitenskapens viktigste oppgave blir & studere hvilke faktorer som bestemmer
handteringen av spenning. Svaret pa det salutogene sparsmalet sier han er begrepet opplevelse
av sammenheng (OAS). Slik beskriver han dette begrepet:

En helhetlig holdning som uttrykker i hvilken grad man har en gjennomgripende,
varig, men dynamisk tillit til at ens indre og ytre miljg er forutsigbart, og at det er stor
sannsynlighet for at ting vil ga sa godt som man med rimelighet ma kunne forvente
(Antonovsky, 2012, s. 17)

OAS bestar av tre komponenter, begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet. Disse

komponentene kan beskrives slik:

Begripelighet — handler om at de stimuli en utsettes for er kognitivt forstaelige, som
velordnet, sammenhengende, strukturert og at informasjonen er klar. Personer som skarer
heyt pa begripelighet, forventer at stimuli de mater pa skal kunne plasseres i en sammenheng

og forklares (Antonovsky, 2012).

Handterbarhet — defineres som a ha tilstrekkelige ressurser for a kunne takle kravene man blir
stilt overfor. En sterk opplevelse av handterbarhet farer til at man ikke fgler at man er et offer

for omstendighetene (Antonovsky, 2012).

Meningsfullhet — handler om i hvilken grad man faler at livet er forstaelig rent falelsesmessig.
En person som opplever dette er villig til & ta en utfordring og fast bestemt pa & finne mening
i den (Antonovsky, 2012). Denne komponenten handler om motivasjon, og problemene blir

sett pd som utfordringer, snarere enn en byrde (Lindstrom & Eriksson, 2005).

Oppsummert kan en si at den salutogene modellen fokuserer pa mestringsstrategier i en
helsesammenheng og sgker & finne svar pa hva som opprettholder god helse. A fokusere pa
mestringsstrategier anser jeg som svart viktig nar det gjelder innvandrerkvinner og deltakelse
i mammografiprogrammet. Det retter fokus mot en individuell forstaelse som motiverende

faktor, noe jeg tenker kan bidra til handling, altsa & delta i programmet.

2.4 Innvandrerkvinner og helse
Pakistanske innvandrere var de fgrste innvandrerne som kom til Norge i 1970-arene (L.

Nortvedt, 2017). 1 2015 var prosenten av kvinner blant alle internasjonale immigranter i
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Europa pa 52,4 %. | Norge er det store forskjeller pa deltakelse i arbeidslivet mellom menn og
kvinner nar det gjelder innvandrere fra Asia og Afrika. Nortvedt poengterer at mange kvinner
fra disse kontinentene har liten eller ingen utdannelse, noe som kan forklare lav

arbeidsdeltakelse.

Ordet migrasjonshelse retter fokuset pa de helsemessige konsekvensene migrasjon innebzrer
(Magelssen, 2008). Magelssen nevner flere drsaker til at migrasjon utgjer en helserisiko, som
a ha veert utsatt for krigsopplevelser, det & forlate kjente omgivelser og, for noen, en stressfylt
flukt fra hjemlandet. A immigrere til et nytt samfunn og en ny kulturell kontekst nevnes ogsé
som en stressfaktor. Disse aspektene stgttes av NAKMI (Nasjonalt kompetansesenter for
migrasjons- og minoritetshelse, s.5), som hevder at migrasjon er na anerkjent som en

selvstendig helsedeterminant.

Noen sykdommer er hgyere blant innvandrerkvinner enn ellers i befolkningen (Blom, 2008, s.
16-17). | sin rapport har Blom undersgkt sykdommer etter kjgnn og alder, han sammenligner
ogsa innvandrere og etterkommere mot befolkningen ellers. Det er hgyere forekomst av
diabetes blant kvinner enn menn blant innvandrere, men ikke i befolkningen generelt.
Stoffskiftesykdommer er kvinner ogsa mest utsatt for. Andelen av personer med disse
sykdommene er dobbelt sd hgy blant kvinner som blant menn, bade i innvandrerbefolkingen
og ellers i befolkningen. Benskjgrhet og slitasjegikt er det ogsa hayere forekomst av blant
kvinner enn menn i innvandrerbefolkningen. Funnene gjentas ikke i hele befolkningen. Nar
det gjelder kreft, er andelen noe starre i befolkningen enn blant innvandrere. Det vises ingen
signifikant forskjell i forekomsten av kreft etter kjgnn. Rapporten konkluderer med at kvinner
rapporterer mer sykdom enn menn blant innvandrerbefolkningen. Det er starre balanse nar det

gjelder sykdommer i befolkningen generelt.

The Oslo immigrant health profile (Kumar, 2008, s. 13) har undersgkt helsen til fem grupper
av innvandrere bosatt i Norge. De fem gruppene bestar av innvandrere fra Vietnam, Sri
Lanka, Pakistan, Iran og Tyrkia. Nar det gjelder sosiodemografi rapporterte menn hgyere
utdannelse i alle gruppene, denne forskjellen var veldig stor blant innvandrere fra Tyrkia og
Pakistan. Menn rapporterte ogsa hgyere andel av arbeidstakere i fulltidsjobb, mens kvinner
hadde mer deltidsarbeid. Sammenliknet med etnisk norske kvinner var det ogsa en stor
prosent pakistanske kvinner som ikke var i jobb. Nar det gjelder sammenhengen mellom
utdannelse og helse, kunne de med mer enn tolv ars utdannelse rapportere hgyest forekomst

av god eller svaert god helse.



Samme studie kunne rapportere hgyere forekomst av psykiske lidelser blant kvinner enn
menn i alle gruppene. Kvinner fra Tyrkia og Iran rapporterte hgyest forkomst av psykiske
lidelser. Den starste gruppen som rapporterte mentale lidelser var bade menn og kvinner med
utdannelse under ti ar. Dette gjelder ikke for innvandrere fra Sri Lanka og Pakistan. Kvinner
fra disse landene rapporterte hgyere forekomst av mentale lidelser blant dem med hay

utdannelse, sammenliknet med kvinner med lavere utdannelse.

Oppsummert forekommer noen sykdommer i hgyere grad blant innvandrerkvinner, bade
sammenliknet med befolkningen av innvandrere og befolkningen ellers. En kartlegging av
disse faktorene er derfor viktig i et helseperspektiv, med tanke pa hva som blir viktig a rette
fokus pa blant helsepersonell.

2.5 Kreftsykepleiers rolle

Kreftsykepleie er en spesialisering innen et omrade i sykepleien som har direkte pasientrettet
funksjon (Reitan, 2017). En kreftsykepleiers funksjon er a utgve helhetlig sykepleie til
pasienter med kreft og deres pargrende. Kreftpasienter utsettes for store utfordninger gjennom
hele sykdomsforlgpet, med tanke pa a fa diagnosen, krevende behandling, senskader, residiv
og for noen deden. Det stilles derfor krav til stor faglig kompetanse. Det blir viktig for

kreftsykepleieren & se hele pasienten for & kunne gi god og helhetlig sykepleie.

| nasjonal rammeplan for videreutdanning i kreftsykepleie star det at «Kreftsykepleieren har
en viktig rolle i forebygging, fordi kreftsykdommene har et stort forebyggingspotensiale i
endring av atferd. Kreftsykepleieren ma derfor kjenne arsakene til kreftsykdommer og
hvordan pavirkning til atferdsendring kan forega» (Utdannings- og Forskningdepartementet,
2005, s. 5).

Reitan (2017) skriver at kreftsykepleiers funksjon og ansvar er todelt, direkte pasientrettet
arbeid og indirekte pasientrettet arbeid. Forskning og fagutviklig inngar i den indirekte
pasientrettede funksjonen. Reitan skriver videre at kreftsykepleiere kan ha en viktig rolle som
brobyggere mellom forskning og klinisk arbeid. Kreftsykepleiere kan selv forske og anvende

forskning og forskningsresultater i sin praksis.

Sekundzrforebygging gar ut pa tiltak for a identifisere risiko for helsesvikt pa et tidlig
stadium (Reitan, 2017). Kreftsykepleiers kunnskap angaende innvandrerkvinner og deres

holdninger til brystscreening er viktig i et sekundarforebyggende perspektiv. En studie som
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har innvandrerkvinner og deres holdninger til brystscreening i fokus kan derfor veere et viktig

sekundaerforebyggende tiltak.

Relatert til min studie, der jeg fokuserer pa sekundaerforebygging, anser jeg det som viktig a
fokusere pa hvordan jeg i praksis kan bruke min kompetanse. Som nevnt ovenfor er det rettet
fokus mot hvordan kreftsykepleieren kan pavirke atferdsendring (Utdannings- og
Forskningdepartementet, 2005). Resultater fra denne studien vil kunne gi en pekepinn pa
hvilke tiltak som bar iverksettes for a endre atferd blant innvandrerkvinner, med tanke pa a fa

flere til & folge screeningprogrammet.

2.5 Tidligere forskning

Det ble gjort et litteratursgk i forbindelse med prosjektoppgaven som jeg skrev som
fordypningsoppgave under videreutdanning i kreftsykepleie mai 2017. Inklusjonskriterer ble
da artikler fra siste ti ar, pa engelsk eller skandinavisk sprak og artikler som omhandlet
pakistanske kvinner. Som ekslusjonskriterier valgte jeg artikler som omhandlet kvinner bosatt
utenfor Europa. Jeg fant da fire relevante artikler som ble brukt i prosjektoppgaven. Databaser
som ble brukt var Medline, Cinahl, Svemed+, Cochrane library og Mcmaster Plus. Disse ble
valgt for & dekke flere nivaer av s-pyramiden. Et nytt sgk ble gjort i forbindelse med
masteroppgaven i mai 2018, med samme sgkeord og i samme databaser for a se om jeg fant

nye, relevante artikler i lgpet av de siste to ar. Det fant jeg imidlertid ikke.

Det ble da gjort et nytt sgk i desember 2018 med noen forandringer. Jeg valgte a ta bort
spkeordet pakistan og tok med uterine cervical neoplasms. Jeg valgte ogsa a ta med noen
artikler som var gjort utenfor Europa. Dette gjorde jeg for a gjere sgket mindre snevert og
fordi noen studier som omhandler mammografi og innvandrerkvinner ogsa undersgker
screening for livmorhalskreft. Sgkeord jeg brukte var emigrants and immigrants, ethnic
groups, minority groups, breast neoplasms, mass screening og uterine cervical neoplasms.
Jeg valgte a sgke etter artikler publisert i lgpet av de siste fem arene. Samme databaser som
tidligere ble valgt. Jeg har eksludert studier fra USA som undersgker spesifikke
innvandrergrupper, bade for & avgrense sgket og for at jeg ikke fant det relevant for min
studie. Tilsammen er ti studier valgt ut, inkludert de fire som ble presentert i

prosjektbeskrivelsen. Sjekklister for vurdering av studiene er brukt.
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Ingen kvalitative norske studier er funnet omkring emnet. Det kommer ogsa frem i
gjennomgang av litteratur at det er variasjoner blant grupper av innvandrere nar det gjelder
deltakelse i mammografiprogram. Kristiansen, Lue-Kessing, Mygind, Razum og Norredam
(2014) papeker at a forske pa en heterogen gruppe gjer det vanskelig a trekke generelle
konklusjoner. Jeg ser det derfor som relevant a gjennomfare en kvalitativ studie som
omhandler pakistanske innvandrerkvinner bosatt i Norge. Jeg vil presentere sentrale funn

under.

2.5.1 Lavere deltakelse blant innvandrerkvinner

Studier viser at kvinner med innvandrerbakgrunn deltar mindre i mammografi
screeningprogram enn kvinner uten innvandrerbakgrunn. En norsk studie fra 2018 viser at 53
% av innvandrere og 76 % av etnisk norske kvinner mgtte opp til mammaografi etter forste
invitasjon gjennom mammografiprogrammet (Le, Hofvind, Tsuruda, Braaten & Bhargava,
2018). Dette er en prevalensstudie gjort i perioden 1996-2015. Denne studien viser ogsa at
innvandrerkvinner hadde lavere deltakelse uavhengig av sosio-demografiske faktorer. Det var
variasjoner pa deltakelse nar det gjaldt grupper av innvandrere. Den konkluderer med at &
regne innvandrere som en homogen gruppe vil fere til mindre effektiv integrering i

programmet.

En studie utfgrt av Latif et al. (2015) tar for seg 60 kvinner fra henholdsvis Pakistan, Sri
Lanka og Somalia, bosatt i Norge. Dette er en prevalensstudie, gjort over en periode pa sju ar.
Kvinnene var diagnostisert med brystkreft i perioden 2002-2009. Gruppen av
innvandrerkvinner ble sammenliknet med etnisk norske kvinner som ogsa var diagnostisert
med brystkreft i samme periode. Brystkreft var diagnostisert via screening i bare 15 % av
tilfellene i gruppen med innvandrere, sammenliknet med 67,3 % i kontrollgruppen. Denne
studien viser ogsa at kvinner i gruppen med innvandrere hadde et hgyere stadium av
brystkreft ved diagnosetidspunkt og de hadde ogsa hayere dgdelighet, nsermere bestemt 23,3

% dgdelighet blant innvandrere, sammenliknet med 7,9 % i kontrollgruppen.

En spansk studie fra 2015 tar for seg deltakelse i screeningprogram for bryst og
livmorhalskreft i Spania (Ricardo-Rodrigues et al.). Dette er en prevalensstudie gjort over ett
ar. Denne studien viser blant annet at a veere innvandrer var en negativ faktor for a falge

screeningprogrammet, spesielt nar det gjaldt brystkreft. Av immigranter var det 48,3 %
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deltakelse, jamfart med spanskfedte kvinner som hadde 74,6 % deltakelse. Det blir imidlertid
ikke spesifisert i studien nasjonalitet til kvinner av innvandrerbakgrunn og de blir her
behandlet som én gruppe.

En meta-analyse utfart i 2018 stgtter opp under disse funnene som viser at kvinner med
innvandrerbakgrunn har lavere deltakelse i screeningprogram for mammografi sammenliknet
med andre kvinner i det landet de bor i (Bhargava, Moen, Qureshi & Hofvind). Denne meta-
analysen inkluderer studier fra Europa, Nord Amerika og Oceania. Generelt var deltakelse i
mammografiprogrammet lavere blant innvandrerkvinner og minoritetskvinner, de konkluderer
med 46,2 % deltakelse blant denne gruppen, mot 55 % i gruppen med kvinner som ikke var
innvandrere eller minoritetskvinner. Denne studien viser ogsa at ikke-vestlige immigranter
hadde lavere deltakelse enn andre immigranter. Den viser ogsa varibler nar det gjelder

grupper av innvandrere og hvilke land de bor i.

Disse artiklene viser variasjoner av prosentvis deltakelse blant innvandrerkvinner. Noen
forskjeller er ikke veldig store blant immigranter og ikke-immigranter. Gruppen med
innvandrere kommer imidlertid darligere ut i de fleste studiene. Meta-analysen til Bhargava et
al. (2018) viser pa den andre siden at én studie utfart i Tyskland rapporterer hgyere deltakelse

blant minoritetskvinner enn resten av befolkningen.

2.5.2 Innvandrerkvinners kunnskaper om mammografi og brystkreft

En kvalitativ studie utfart av Banning & Hafeez (2010) undersgker innvirkning av kulturelle
og psykososiale pavirkninger nar det gjelder bevissthet angaende brystkreft blant pakistanske
kvinner i Lahore og London. Datainnsamling foregikk ved hjelp av fokusgruppeintervjuer.
Nar det gjelder brystkreft viser denne studien at nivaet pa kunnskap varierte blant kvinnene,
fra ingen kunnskap til noe kunnskap. Det var ogsa variasjoner i kunnskap angaende
brystscreening. | London hadde kvinnene mindre kunnskap om screening og hvem de skulle
kontakte for gjennomfering av dette enn kvinnene i Lahore. Kunnskaper ble tilegnet gjennom
blant annet magasiner og internet eller gjennom familiemedlemmer og bekjente som hadde
fatt brystkreft. Til tross for forskjellige kunnskapsnivaer var det enighet om at fokus pa gkt

kunnskap angaende brystkreft var ngdvendig uavhengig av tro.

En kvalitativ studie utfgrt i USA hadde som hensikt a identifisere hvorfor innvandrerkvinner

med lav inntekt ikke falger opp mammaografiscreening eller screening for livmorhalskreft
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(Nonzee et al., 2015). | denne studien er det brukt semistrukturerte intervjuer og kvinner med
innvandrerbakgrunn er inkludert. Resultater viser blant annet at noen arsaker til 4 ikke fglge
anbefalt screeningprogram er liten kunnskap omkring prosesser for a oppsgke sentre som
foretar disse screeningtestene. De fleste kvinnene viste imidlertid en forstaelse av
ngdvendigheten av a bruke screeningundersgkelser som en preventiv metode for brystkreft og
livmorhalskreft. Mange manglet kunnskaper omkring hvor de skulle henvende seg for de som
ikke hadde forsikring. | Norge er imidlertid alle tiltenkt samme tjeneste uavhengig av
forsikring.

Lue Kessing, Norredam, Kvernrod, Mygind og Kristiansen (2013) har utfert en kvalitativ
studie hvor hensikten er a utforske innvandreres tilknytning til hjemlandet og den innflytelse
det har pa deltakelse i mammografiscreening i Danmark. Kvinner som var inkludert i studien
var immigranter fra Somalia, Tyrkia, Pakistan og arabiske land. De fleste kvinnene i denne
studien ansa brystkreft for a veere en livstruende sykdom som involverer en krevende
behandling. Som studien til Banning og Hafeez (2010) viser hadde ogsa kvinnene i denne
studien kjennskap til brystkreft enten gjennom en familiehistorie eller gjennom bekjente eller
venner som hadde fatt diagnosen. De fleste av kvinnene var enige om viktigheten av a falge
mammografiprogrammet. Selv om det var enighet om dette hadde mange av dem imidlertid
ikke deltatt selv.

| studien til Ghanouni, Renzi og Waller (2017) vektlegger de at inviterte til
kreftscreeningprogram bgr ha kunnskaper omkring risiko og nytteverdi av screeningen.
Informasjonsbrosjyrer blir lagt ved disse programmene og denne prevalensstudien sgker a
finne ut arsaker til ikke a tilegne seg denne informasjonen. Denne studien er utfgrt i England
og inkluderer kvinner invitert til brystscreeningprogram i alderen 50-70 ar, den inkluderer
ogsa kvinner invitert til screeningprogram for livmorhalskreft og menn og kvinner invitert til
screeningprogram for tarmkreft. Ett av resultatene i denne studien viser at hvite britiske
kvinner oftere leste informasjonen angaende screening for brystkreft enn kvinner fra andre

etniske grupper.

2.5.3 Hindringer og arsakssammenhenger for manglende deltakelse
| studien til Lue Kessing et al. (2013) ble resultatene presentert i to deler. Den ene delen viser

at barrierer for a delta var nevnt som manglende evne til a lese invitasjonen, mangel pa
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transport til stedet der screeningen foregikk og mangel pa emosjonell stette mens de ventet pa
resultatet. Alle kvinnene strevde i tillegg med andre sykdommer, noen kroniske. Den andre
delen gjaldt tilknytning og band til hjemlandet og implikasjoner for deltakelse i
mammografiscreening. Temaer her var da bekymringer for syke pargrende i hjemlandet,
mange hjalp ogsa familiemedlemmer med gkonomisk statte i hjemlandet. Dette farte til at de
ikke hadde overskudd til & ta stilling til brystscreening. I tillegg til disse temaene nevnte
kvinnene flere andre krefttyper som de ansa som mer relevant at de selv eller andre
innvandrerkvinner kunne fa. Mange mente ogsa at andre sykdommer, som f.eks. hjerte- og

infeksjonssykdommer var et stgrre problem for innvandrerkvinner enn kreft.

Det kommer frem i studien til Nonzee et al. (2015) at barrierer for deltakelse i
mammografiprogram blant innvandrerkvinner med lav inntekt i USA kan oppsummeres med
liten kunnskap omkring brystkreft, sjenanse for utfgrelse av undersgkelsen og problemer med
a finne tid pga jobb og barnepass. Denne oppsummeringen gjelder bade screening for bryst-
og livmorhalskreft.

Ricardo-Rodrigues et al. (2015) kommer inn pa hindringer som liten kunnskap omkring
screeningtester for bryst- og livmorhalskreft. Videre papeker de kulturelle forskjeller mellom
etnisk spanske kvinner og innvandrerkvinner, liten kontakt med helsetjenester og
kommunikasjonsproblemer relatert til sprak. Disse tre studiene peker pa forskjellige aspekter
som kan skape barrierer for deltakelse, men en fellesnevner er manglende kunnskaper
omkring brystkreft og screeningprogram og sprakproblemer, som blant annet farer til

manglende informasjon.

Le et al. (2018) ser i sin studie pa sosiodemografiske forskjeller nar det gjelder deltakelse i
mammografiprogrammet. Her var det variasjoner mellom grupper av innvandrere, men & ha
lav inntekt var assosiert med lav deltakelse i de fleste gruppene. De fant ogsa ut at
innvandrerkvinner som bor i Oslo hadde lavere deltakelse i programmet. De papeker at dette
stemmer med tidligere studier gjort i urbane omrader. Urbane strgk har ofte flere innvandrere,
kvinner med hgyere utdannelse, som ogsa har bedre tilgang til screening utenom organisert
program. Resultatene som viser forskjeller i sosiodemografiske data stgttes av Ricardo-
Rodrigues et al. (2015), som papeker at sosiale ulikheter pavirker deltakelse i

screeningprogram.
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2.5.4 Intervensjoner for a gke deltakelse

Chan og So (2015) har utfart en systematisk oversikt over randomiserte kontrollerte studier
som undersgker effekten av intervensjoner omkring screening for brystkreft og
livmorhalskreft blant minoritetskvinner i USA og Canada. Felles for programmene i de ti
inkluderte intervensjonene var at de omhandlet informasjon pa kvinnenes morsmal, fant sted i
lokalsamfunnet for kvinnene, materialet var kulturelt tilpasset og informasjonen gjaldt
screening for brystkreft og livmorhalskreft. Kontrollgruppen fikk ingen intervensjoner.
Resultatet av intervensjonene i disse studiene var varierte. De fleste studiene viste signifikante
forskjeller mellom gruppene med intervensjon og kontrollgruppene. Forskijellene gikk ut pa at
intervensjonsgruppene rapporterte at de fulgte screeningprogram eller hadde intensjoner om a
falge programmet, i motsetning til kontrollgruppen som fulgte dette i mindre grad. Pa den
andre siden var det noen av disse studiene som ikke viste noen signifikante forskjeller mellom

gruppene.

Tverrsnittsstudien til Ghanouni et al. (2017) viser at det er en sammenheng mellom a ha lest
informasjonen som er vedlagt innbydelse til screeningprogram for brystkreft og deltakelse i
programmet. Det kommer frem i denne studien at personer som veldig sjelden eller aldri
hadde deltatt i screeningprogrammet i mindre grad hadde lest informasjonen som var vedlagt
programmet, sammenliknet med de som deltok aktivt i programmet. Forfatterne kommer inn
pa at sprakbarrierer kan veere en arsak til ikke & ha lest informasjonen. De konkluderer med at
fremtidige intervensjoner for & gke deltakelse bar se pa hvordan gi informasjon pa best mulig

mate, spesielt med tanke pa hvordan informasjonen bar gis ved farste gangs invitasjon.

2.5.5 Oppsummering av funn fra tidligere forskning

Gjennomgang av litteratur fra tidligere studier kan oppsummeres med funn som mindre
deltakelse i mammografiprogram blant innvandrerkvinner, sammenliknet med etnisiteten til
kvinnene som utgjer majoriteten i landet de bor i. Som helhet viser det lavere deltakelse
uavhengig av sosiodemografiske data, pa den andre siden viser det forskjeller innenfor
sosiodemografi og de ulike innvandringsgruppene (Bhargava et al., 2018; Le et al., 2018;
Ricardo-Rodrigues et al., 2015). Det kommer ogsa frem at innvandrerkvinner er darligere stilt
med tanke pa at de har langtkommen brystkreft ved diagnosetidspunkt og hayere dagdelighet
(Latif et al., 2015). Pa den andre siden viser en europeisk studie presentert av Bhargava et al.

(2018) hayere deltakelse i mammografiprogrammet blant innvandrerkvinner.

16



Det kommer ogsa frem at det er varierende kunnskaper omkring brystkreft og
screeningprogram for brystkreft blant minoritetskvinner. Tilegning av kunnskap foregar blant
annet gjennom bekjentskapskrets, hvor kvinnene far informasjon om sykdommen og
screeningprogram via familiemedlemmer, venner eller bekjente som har fatt sykdommen
(Banning & Hafeez, 2010; Lue Kessing et al., 2013). Studier i USA viser at manglende
forsikring var en faktor for lavere deltakelse, begrunnet i darlige kunnskaper omkring hvor en
skal henvende seg (Nonzee et al., 2015). Tidligere forskning viser ogsa at det er forstaelse for
at det er viktig a felge mammografiprogrammet, men av varierende grunner ble ikke

programmet fulgt (Lue Kessing et al., 2013).

Hindringer for deltakelse er nevnt som sprakbarrierer, bekymringer for pargrende i
hjemlandet og at kvinnene strevde med andre sykdommer (Lue Kessing et al., 2013). Liten
kunnskap omkring brystkreft og screeningprogrammer trekkes ogsa frem som en hindring i
studier (Nonzee et al., 2015; Ricardo-Rodrigues et al., 2015). Av arsakssammenhenger vises
det til forskjeller i sosiodemografiske data (Le et al., 2018; Ricardo-Rodrigues et al., 2015).
Disse studiene viser at det er en sammenheng mellom lav inntekt og liten deltakelse i
programmet og at innvandrerkvinner i Oslo har lavere deltakelse enn innvandrerkvinner

bosatt andre steder.

Forskning viser ogsa en sammenheng mellom programmer som inneholder intervensjoner
laget for & gke deltakelse i screeningprogram og deltakelse i programmene. Som helhet viser
det at intervensjoner som inneholder informasjon tilpasset kvinnene med tanke pa sprak og
kultur farer til gkt deltakelse (Chan & So, 2015). Det kommer ogsa frem at informasjon
vedlagt invitasjon til screeningprogram er en viktig faktor for a gke deltakelse (Ghanouni et

al., 2017). De som hadde lest og forstatt vedlagt informasjon hadde stgrre grad av deltakelse.
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3.0 METODE

3.1 Studiens design

Det er valgt et kvalitativt design til denne studien og det er gjort bruk av kildetriangulering,
nermere bestemt en kombinasjon av fokusgruppeintervju og individuelle intervjuer for
innhenting av data. Semistrukturert intervjuguide er brukt til intervjuene. Ut ifra studiens
hensikt og problemstilling ansa jeg dette som den mest hensiktsmessige utfarelsen. Studien er

forankret i en fenomenologisk hermeneutisk forstaelsesramme.

3.2 Vitenskapsteoretisk rammeverk

Som kvalitativt design sgker en fenomenologisk tilnserming a finne ut av menneskers
erfaringer og forstaelse av et fenomen (Johannessen, Christoffersen & Tufte, 2016). Malterud
(2017) skriver at kvalitative metoder egner seg til a fa vite mer om erfaringer, opplevelser,
tanker, forventninger, motiver og holdninger. Videre hevder Malterud at de kvalitative
metodene hagrer hjemme i en hermeneutisk erkjennelsestradisjon, som omhandler tolkning av
meninger i menneskelige uttrykk. | denne studien gnsker jeg a fa en forstaelse omkring
pakistanske innvandrerkvinners erfaringer, tanker og meninger som omhandler temaet
mammografi og brystkreft, som igjen svarer til et fenomenologisk design. | trad med en

hermeneutisk forstaelsesramme gnsker jeg a fortolke resultater av intervjuene.

Kvale, Brinkmann, Anderssen og Rygge (2015) beskriver fenomenologi innenfor kvalitativ
forskning som en interesse av a forsta sosiale fenomener ut ifra informantenes egne
perspektiver og opplevelser. Ved hjelp av intervju sgker jeg a fa en forstaelse av pakistanske

innvandrerkvinners syn pa temaet for studien sett fra deres perspektiv og opplevelser.

Videre poengterer Kvale et al. (2015) at samtale og tekst spiller en sentral rolle i hermeneutisk
tradisjon og det legges vekt pa tolkerens forhandskunnskap om tekstens tema. Formalet med
fortolkningen er & fa frem gyldig og allmenn forstaelse av betydningen av teksten. I min
studie er tekstens tema innvandrerkvinner og deltakelse i mammografiprogrammet og jeg har
en forhandskunnskap som er basert pa tidligere forskning. Samtale og tekst bestar i mitt

tilfelle av intervjuer og transkribering.

Hans-Georg Gadamer star som en sentral fornyer av hermeneutikken i det forrigje arhundret
(Thomassen, 2006). Han beskriver forstaelsesprosessen som et mgte og en samtale, og mener

at vi trer inn i en relasjon nar vi mgter noen. Han beskriver det som et samspill hvor en selv er
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deltaker. I min studie innebaerer det at jeg er deltaker i intervjuer, som inneberer mgte og
samtale. | den situasjonen gar jeg inn i en relasjon med kvinnene som er informanter. Ifglge
Gadamer (Thomassen, 2006) innebarer forstaelsesprosessen en forstaelseshorisont, som
beskrives som en helhet som er oppstatt av vare historisk betingede fordommer. Han
poengterer at forstaelseshorisonten er en felleshistorisk horisont. Vi kan ikke stille oss utenfor
var forstaelseshorisont. En horisontsammensmelting skjer nar to horisonter mgtes og begge
endres, altsa forstaelse er a ta del i en hendelse, en formidlingsprosess. | mitt tilfelle skjer det

en horisontsammensmelting i forholdet mellom informantene i studien og meg som forsker.

3.3 Intervju

Det er valgt & bruke ett fokusgruppeintervju og to individuelle intervjuer for innsamling av
data, dette pa bakgrunn av studiens hensikt og problemstilling. Fokusgrupper er spesielt godt
egnet for & leere om erfaringer, holdninger eller synspunkter der mange mennesker samhandler
(Malterud, 2017). Johannessen et al. (2016) mener at en godt sammensatt fokusgruppe vil
avdekke en bredde av informasjon. Videre skriver de at det individuelle intervjuet er godt
egnet nar vi gnsker fyldige og detaljerte beskrivelser av erfaringer, forstaelse, falelser,
oppfatninger, meninger og refleksjoner knyttet til et fenomen. Det er ogsa godt egnet nar det

som skal diskuteres er personlig eller intimt.

Med bakgrunn i en forstaelse av bade fordelene og ulempene disse intervjuformene
innebzrer, har jeg valgt & kombinere disse metodene. Dette for a tilegne mest mulig
utfyllende informasjon omkring temaet jeg har valgt a undersgke. Malterud (2017) poengterer
viktigheten av a sette sammen en sa homogen gruppe som mulig, for & vektlegge felles
erfaringsgrunnlag og forebygge spenninger i gruppen som farer til konkurranse eller
motsetninger. Fokusgruppen blir representert av innvandrerkvinner med pakistansk bakgrunn.
Det de har til felles er fedeland, at de er kvinner med innvandrerbakgrunn bosatt i Norge og
en erfaring og forstaelse av pakistansk kultur. Temaet som skal snakkes om kan veere et
sensitivt tema, og med bakgrunn i tidligere forskning, kan temaet veere tabubelagt. Jeg anser
det derimot ikke for & veere s intimt og personlig at det ikke kan snakkes om i en gruppe. Pa
den andre siden vil individuelle intervju gi mulighet for 8 komme med meninger som

personen ikke vil dele med gruppen.
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| begge intervjuformene skal det brukes semistrukturert intervjuguide. Johannessen et al.
(2016) beskriver et semistrukturert intervju som et intervju med en overordnet intervjuguide,
hvor tema, spersmal og rekkefalge kan variere. | denne intervjuformen har forskeren mulighet
til & bevege seg frem og tilbake, noe jeg tenker gir fleksibilitet og muligheter for utfyllende

informasjon.

3.4 Rekruttering av informanter

Det ble utfart et strategisk utvalg av informanter. Johannessen et al. (2016) skriver at ved
strategisk utvelgelse ma forskeren farst tenke gjennom hvilken malgruppe som ma veere med
for & fa samlet ngdvendig data, mens neste steg er a velge ut personer fra malgruppen som
skal delta i undersgkelsen. Malgruppen i dette tilfellet var innvandrerkvinner,
inklusjonskriterier for studien var kvinner fra Pakistan, de matte kunne lese og snakke godt

norsk og veere i alder 50-69 ar.

Det var gnskelig med gode norskkunnskaper, for & ikke skape misforstaelser og for at jeg
skulle kunne innhente korrekt informasjon. Det var ogsa et gnske om a slippe a bruke tolk, da
jeg tenker det kan skape en barriere mellom intervjuer og informanter. Pa den andre siden er
jeg Klar over at en gruppe innvandrerkvinner dermed er eksludert fra studien, og at det er med

pa a pavirke resultatene.

Kvinnene bgr veere i aktuell aldersgruppe for screeningprogram mot brystkreft. Dette er viktig

for at de skal kunne relatere seg til temaet.

Prosjektet ble godkjent av NSD i juni 2018 (se vedlegg 1). Kvinnene ble rekruttert gjennom
Pakistansk kulturforening. Kontakten ble opprettet i mai 2018 gjennom email. Ved hjelp av
min kontaktperson i Pakistansk kulturforening ble det rekruttert seks kvinner til

fokusgruppeintervjuet.

Det ble laget informert samtykke, ett til gruppeintervju og ett til individuelle intervju (se
vedlegg 2 og 3). Informantene ble tilsendt samtykket pd email i forkant, slik at de kunne lese

om prosjektet.

De seks informantene besto av kvinner i alderen 53-69 ar, de hadde bodd i Norge mellom 42-

45 ar. En av informantene var i jobb, de resterende var pensjonister eller ufaretrygdet.
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3.5 Datainnsamling
Fokusgruppeintervjuet ble utfgrt i august 2018 og de individuelle intervjuene ble utfert i
oktober 2018. Intervjuene hadde en varighet pa mellom 30-40 minutter og utgjorde til

sammen 32 sider transkribert materiale.

Polit og Beck (2017) papeker at lokalet for intervju ber vere en plass hvor informantene faler
seg komfortable, det bar vaere lett tilgjengelig og lett & finne frem til. Fokusgruppeintervjuet
ble utfert pa et sted informantene kjente godt og som var i deres nermiljg. De to individuelle
intervjuene ble utfert pa informanter som var deltakere i fokusgruppeintervjuet. Det ene
intervjuet foregikk pa samme sted som fokusgruppeintervjuet. Det andre foregikk pa
informantens arbeidsplass. Jeg opplevde at vi fikk sitte uforstyrret i alle intervjuene.

En intervjuguide var laget pa forhand (se vedlegg 4), og i trad med et semistrukturert intervju
ble det hoppet litt frem og tilbake mellom spagrsmalene. Som regel er spgrsmal i en
intervjuguide ment a oppmuntre informantene til 8 komme med utdypende informasjon
(Johannessen et al., 2016). Videre hevder de at en intervjuguide ofte inneholder underpunkter
for & fa dekket eller utdypet de forskijellige temaene. Polit og Beck (2017) hevder at en god
strategi er & bevege seg fra generelle til spesifikke spgrsmal. Intervjuguiden var laget med

tanke pa a falge denne strategien.

Jeg valgte & ikke ta med assistent til fokusgruppeintervijuet, da jeg tenkte det kunne oppleves
som forstyrrende. Pa den andre siden kan det veere nyttig med en assistent, fordi denne
personen kan notere forhold og hovedmomenter som ikke kommer frem pa lydopptaket
(Malterud, 2017). Mitt valg om & ikke bruke assistent ble gjort pa bakgrunn av at det var en

liten gruppe og at det var viktig a fa til en mest mulig avslappet stemning.

Johannessen et al. (2016) papeker at intervjuguiden ikke ber fglges slavisk, men med
fleksibilitet. Det skal veere en naturlig progresjon med noe overlapp mellom temaene. Min
opplevelse var at det var trygt & ha en guide & fglge. Pa den andre siden opplevde jeg at det
kunne veere vanskelig a styre fokusgruppen og falge guiden samtidig. Dette tror jeg kan
tilskrives at det var en ny rolle for meg. En semistrukturert intervjuguide gav meg imidlertid
mulighet til & bevege meg fritt mellom temaene og veide pa den maten opp for dette. De
individuelle intervjuene opplevdes lettere & styre, noe som jeg tenker er naturlig med tanke pa

at det blir kommunikasjon basert pa en-til-en samtale.
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Diktafon ble brukt under alle intervjuene. Johannessen et al. (2016) skriver at informasjon fra
gruppesamtaler ma dokumenteres og nevner lydopptak som ett alternativ. Ordbruk, tonefall
og pauser blir registrert under et lydopptak og det er lett & ga tilbake og Iytte der det er behov
(Kvale et al., 2015). Jeg opplevde ingen tekniske problemer under opptakene.

3.6 Bearbeiding av materialet

3.6.1 Transkribering

Malterud (2017) skriver at den kvalitative forskningsprosessen omformer virkeligheten til
tekst fra samtaler eller observasjon. Malterud poengterer at teksten skal pa best mulig mate
ivareta det opprinnelige materialet. Kvale et al. (2015) papeker at a transkribere er a

transformere, altsa a skifte fra en form til en annen.

Samtalene som var tatt opp pa lydband ble transkribert. Det var ngdvendig med en skriftlig
tekst for a kunne utfgre en analyse, altsa 8 omforme virkeligheten til tekst. Jeg foretok farst et
fokusgruppeintervju som jeg transkriberte rett etterpa. Dette for at jeg enda husket settingen
og klarte a relatere hva som ble sagt til personene. Kvale et al. (2015) poengterer at under
transkripsjonen vil forskere til en viss grad huske og gjere seg tanker om de sosiale og
emosjonelle aspektene under intervjusituasjonen, og vil dermed allerede ha pabegynt
meningsanalysen av det som ble sagt. | trad med gjeldende regelverk ble lydopptak
transkribert direkte pa kryptert minnepenn og ikke lagret pa datamaskinen. Jeg opplevde det
som krevende a transkribere opptaket fra fokusgruppeintervjuet. Dette fordi informantene
noen ganger snakket samtidig og det var vanskelig a oppfatte hva som ble sagt. Det var ogsa

noen forstyrrelser under opptaket, som for eksempel rasling av papir.

De individuelle intervjuene opplevde jeg som lettere a transkribere. En grunn kan veere at det
ikke var flere som snakket samtidig, en annen grunn kan vere at jeg hadde fatt litt trening i
transkribering og at det derfor opplevdes enklere. Transkriberingen av de individuelle

intervjuene ble ogsa foretatt rett etter hvert intervju.

Jeg gjorde notater i etterkant av hvert intervju, hvor jeg beskrev hvordan jeg opplevde
situasjonen, hva jeg syntes fungerte og hva som ikke fungerte sa godt. Dette var nyttig leering
for meg, med tanke pa forbedring etter hvert intervju. Jeg valgte a transkribere ordrett slik
informantene snakket og har i resultatdelen forandret pa sitater slik at det blir mer forstaelig,

men ogsa med tanke pa anonymitet. Malterud (2017) papeker at det er som regel rett a
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redigere teksten i noen grad. Forskeren bar vaere oppmerksom pa at det er en risiko for
latterliggjering av deltakernes uttrykk om en tilstreber mest mulig ordrett gjengivelse av en

samtale.

3.6.2 Analyse og tolkning

| analyse av teksten har jeg brukt Malteruds (2017) fire analysetrinn som grunnleggende
rettesnor. Farste trinn gar ut pa a fa et helhetsinntrykk, i andre trinn identifiseres det
meningsbarende enheter, i tredje trinn foretas det en kondensering, fra kode til mening og
fjerde trinn gar ut pa sammenfatning, fra kondensering til beskrivelser og begreper. Jeg
opplevde at Malterud hadde en god og detaljert veiledning. Imidlertid var det deler av denne
analyseprosessen jeg ikke syntes fungerte sa godt i mitt tilfelle. Jeg har derfor ogsa veert
inspirert av Halkier (2016) og Kvale et al. (2015) som har en modell for analyse. Nedenfor vil

jeg ga nermere inn pa hvordan jeg utfarte analysen.

Det farste jeg gjorde etter at transkripsjonen var ferdig var a lese gjennom teksten for & danne
meg et overordnet inntrykk. Malterud (2017) poengterer at det pa dette trinnet er viktig a sette
var teoretiske referanseramme og forforstaelse i parantes. Dette er viktig for at vi skal kunne
stille oss apne til de inntrykk materialet formidler. Jeg valgte derfor a se bort fra
problemstilling og forskningssparsmal og stille meg apen til det som kom frem i teksten. Jeg
noterte sa ned seks-atte forelgpige temaer som jeg kunne finne i teksten. Temaene fikk
midlertidige navn. Ifglge Malterud (2017) representerer temaene et forste og databasert steg i

organiseringen av materialet.

Etter & ha gjort dette startet jeg andre trinn med & systematisere temaene fra farste trinn og
lage meningsbarende enheter. Relevante tekstbiter som kunne tenkes & belyse min
problemstilling ble kodet under forskjellige overordnede temaer. Tredje trinn gar ut pa a
identifisere og kode de meningsbarende enhetene. Materialet blir i dette trinnet sortert i
subgrupper. De forskjellige temaene og subgruppene ble forandret og revidert under hele
prosessen, med temaene fra farste analysetrinn i bakhodet. Jeg lagde meg en analyselogg,
hvor jeg ogsa noterte ned hvorfor jeg valgte de aktuelle forandringene. Dette ga meg en god
oversikt, men var ogsa med pa & skape fleksibilitet. Malterud (2017) beskriver fleksibilitet
som en forutsetning for at vi skal fa gye pa noe nytt og fange dette opp pa en systematisk

mate.
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Nedenfor presenterer jeg en modell som viser hvordan jeg har systematisert temaene. | min
analyse er det flere subtemaer og meningsbarende enheter under hvert tema, men jeg velger

her & kun presentere ett eksempel under hver rubrikk.

Meningsbaerende enheter Kode | Tema Subtema

«For meg sa gjer det ingenting, fordi jeg 2 Barrierer | Menn som helsepersonell
tenker at det som er viktig ma gjeres. Det
er ikke noe sann skadelig, og jeg vil gjerne
helst ga sammen med en dame, men hvis

det ikke er det sa gjar det ikke noe..»

Ved analyse av det farste intervjuet, utfarte jeg Malteruds fjerde trinn i analysen, som gar ut
pa sammenfatning, hvor det lages en analytisk tekst. Imidlertid opplevde jeg dette trinnet som
noe urelevant for mitt formal. Under resultatdelen er det viktig & fa frem enigheter, men ogsa
kontraster, motsetninger og ambivalens. Det opplevde jeg uteble ved dette trinnet i analysen.
Jeg valgte her a bruke Kvale og Brinkmann (2015), som har et kapittel om

intervjurapportering.

3.7 Egen rolle og forforstaelse

Som voksen kvinne og med lang erfaring som sykepleier har jeg med min egen ryggsekk, som
er formet av erfaringer og opplevelser. Nortvedt & Grimen (2004) skriver at mennesket
forstar og fortolker seg selv i lys av andre mennesker og papeker at andre personer ikke bare

er ngytrale objekter for vare handlinger.

Forforstaelsen er av betydning bade far vi begynner a samle inn data, da det ifglge Malterud
(2017) er en viktig motivasjon for & forske omkring et spesielt tema, men er ogsa av
betydning etter at data er samlet inn. Jeg vil videre belyse hvordan jeg anser at min
forskningsprosess har veert pavirket av forforstaelsen og hvordan jeg har forsgkt a ha en

bevisst holdning til dette.

Det at jeg har jobbet i mange ar med kreftpasienter, og har jobbet frivillig i Rede kors med

innvandrerkvinner, var med pa a forme tema og problemstilling til oppgaven. Spgrsmalene i
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intervjuguiden er formet av min forforstaelse. Jeg har veert selektiv i mitt valg av hva jeg

gnsker a undersgke.

Fangen (2004) foreslar a skrive ned det du vet om feltet og hvilke antagelser du har om det du
skal studere. Jeg noterte ned min forforstaelse far start av datainnsamling. Min oppfatning var
at kvinnene jeg skulle intervjue var godt integrert i det norske samfunnet, i og med at de
snakket godt norsk tenkte jeg at de hadde bodd her en stund. Jeg tenkte at gruppesamtalen
ville vaere preget av samhold, felles erfaringer og at de gnsket a gi sitt bidrag til forskningen.

Andre aspekter jeg forventet ville komme frem var blant annet sprakbarrierer, tabu og mangel
pa tid, som grunner til ikke a delta. Noe av denne forforstaelsen er formet av at jeg har lest og
gjennomgatt tidligere forskning omkring temaet, mens noe kan tilskrives det jeg har erfart

som sykepleier, men ogsa som privatperson og en del ubevisste holdninger.

| intervjuene er jeg i direkte kontakt med informantene og ma derfor veere bevisst min
forskerrolle og min forforstaelse for innvandrerkvinner. Polit & Beck (2017) beskriver
refleksivitet som bevissthet omkring hva forskeren bringer med seg av verdier, men ogsa av

sosial og profesjonell identitet som kan pavirke forskningsprosessen.

Data jeg samler inn skal registreres. Ogsa her vil min forforstaelse veere med pa selektering av
informasjonen. Informasjonen blir tillagt mening ut fra forhandsoppfatninger og det forskeren

legger vekt pa (Johannessen et al., 2016).

Min forforstaelse har vert en positiv motivasjon og padriver gjennom hele prosjektet. Pa den
andre siden er jeg klar over at det kan ha fart til begrensninger og at informasjon av den grunn
kan ha blitt oversett. En bevissthet rundt temaet kan imidlertid veere med pa a redusere

begrensninger og forebygge tapt informasjon og kunnskap.

3.8 Metodiske overveielser

3.8.1 Validitet og reliabilitet

Johannessen et al (2016) skriver at validitet betyr gyldighet. Et sentralt spgrsmal er hvor godt
data representerer virkeligheten og det fenomenet som skal undersgkes. Det finnes flere
muligheter for validering. Fangen (2004) beskriver kommunikativ validitet som & vurdere
gyldigheten av tolkninger og observasjoner gjennom dialog med andre. Jeg vil nedenfor gjere

rede for hvordan jeg har vurdert validitet i forhold til denne studien.
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Det ble utfart en test pa fokusgruppeintervju pa fem av mine kollegaer. Pa den maten fikk jeg
validert sparsmalene, men fikk ogsa konstruktive tilbakemeldinger. Johannessen et al. (2016)
mener det er nyttig & gjennomfare testintervjuer for a fa en gvelse pa intervjusituasjonen og fa
testet ut teknikken.

Jeg noterte under intervjuene og gav en oppsummering pa slutten, dette ble valgt som en
validering fra informantenes synspunkt, da de hadde mulighet til & korrigere informasjonen.

Som lesere av forskningen brukte jeg min veileder og en venninne med pedagogisk

utdannelse. Presentasjon av prosjektet pa masterseminarer var ogsa en kilde til validering.

Malterud (2017) mener refleksivitet er en posisjon forskeren ma oppsgke og vedlikeholde.
Det er en aktiv holdning og forskeren ma veere innstilt pa muligheten av & matte forkaste
resultater og konklusjoner som han trodde han hadde. Med en apen holdning kan en sikre
validitet pa best mulig mate. Problemstilling og forskningssparsmal har blitt forandret og
revidert underveis som jeg har arbeidet med prosjektet.

Kvale et al. (2015) beskriver reliabilitet som konsistens og palitelighet av en
forskningsrapport. Videre mener de reliabilitet henviser til om et resultat kan gjentas pa et
annet tidspunkt og av andre forskere og fa samme resultater. Maten sparsmal stilles pa under
intervjuet kan pavirke det svaret man far. Det er viktig a presisere at min posisjon som forsker
er uten erfaring og at det kan ha pavirket resultatene, noe jeg vil utdype nermere under neste

punkt.

3.8.2 Studiens begrensninger

Denne studien gnsker a finne ut hva pakistanske innvandrerkvinner mener er hindringer for at
de skal falge anbefalt mammografiprogram. De kvinnene som var med pa intervju var
rekruttert gjennom Pakistansk kulturforening, som selv hadde statt for rekrutteringen. Det kan
vaere at det pa denne maten foregikk en selektiv rekruttering. Kvinnene var godt intregrert i
det norske samfunnet. De hadde god kjennskap til mammografiprogrammet og var meget
positive til, og opptatt av viktigheten av a falge programmet. Jeg har ikke gjennom denne
rekrutteringen klart & na de som ikke falger mammografiprogrammet. P& den annen side vet
jeg ikke om jeg ville fatt et annet utvalg om jeg selv hadde statt for rekrutteringen, men jeg

ville kunne hatt en bedre kontroll over hvem som var plukket ut og hvorfor de var valgt. Med
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selektiv rekruttering mener jeg at det kan veere at de med gode kunnskaper pa omradet ble

valgt, eller de som ville gi et best bilde av pakistanske kvinner.

Jeg ansket at informantene skulle snakke godt norsk, dette for & unnga misforstaelser og for a
unnga bruk av tolk, som jeg tenker kan skape en barriere mellom forsker og informanter.
Dermed far jeg dem som er godt integrert i det norske samfunnet. Det hadde veert interessant
a finne dem som ikke var godt integrert, de som ikke snakket sa godt norsk og som hadde
bodd fa ar i Norge. Det er imidlertid en krevende jobb & rekruttere disse informantene og pa
grunn av studiens omfang og tidsbegrensning var det ikke mulig & gjennomfare. Det ville da

ogsa vert ngdvendig med bruk av tolk, som igjen ville gitt begrensninger.

| fokusgruppeintervju bgr en sette sammen en mest mulig homogen gruppe (Malterud, 2017).
Det er gjort i denne studien og jeg tenker at det skapte samhgrighet i gruppesituasjonen. Pa
den andre siden kan det ogsa veere en begrensning. Ifglge Johannessen et al. (2016) mener
Richard A. Krueger (1988) at grupper bgr ha tilstrekkelig variasjon, slik at deltakerne
presenterer ulike oppfatninger. | min studie belyses bare pakistanske kvinners syn pa saken.
Ved & sette sammen en heterogen gruppe med kvinner tilhgrende ulik etnisk bakgrunn ville

jeg kunne fatt en starre bredde.

Min rolle som kreftsykepleier kan ogsa veere en begrensning. | fokusgruppeintervjuet hadde
kvinnene sparsmal til meg om temaet kreft. Det kan veere at samtalen hadde gatt ledigere dem
imellom om jeg ikke hadde sittet med kunnskap som de gnsket svar pa. Jeg tenker ogsa at om
jeg hadde hatt mer erfaring med fokusgruppeintervjuer ville jeg veert flinkere til a stille
oppfalgingsspgrsmal. Dette kan ha pavirket resultatene. Det som var positivt var at jeg

opplevde at informantene falte seg trygge i situasjonen.

Malterud (2017) skriver at vi kan risikere at folk svarer sant om noe annet enn det vi spgr om,
dette er spesielt risikabelt i mgte med personer fra andre kulturer eller andre sprak. Jeg
opplevde ikke at det ble misforstaelser pa grunn av sprak. Det er allikevel viktig a reflektere
over om det kan ha veert en kilde til begrenset informasjon. Et annet viktig aspekt er at
informanter kan velge & svare det forskeren gnsker a hgre. Johannessen et al. (2016) papeker
at et intervju er like mye en sosial situasjon som annen samhandling. Det kan ha veert en

medvirkende arsak til at informantene var meget positive til mammografiprogrammet.
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3.9 Forskningsetiske betraktninger og tillatelser

Etikk handler om regler, prinsipper og retningslinjer for vurdering av om handlingene vare er
riktige eller gale (Johannessen et al., 2016). Videre handler det om forholdet mellom
mennesker. Kvalitative studier innebaerer mater mellom mennesker, normer og verdier utgjer
derfor elementer av kunnskap som utveksles (Malterud, 2017). Jeg skal na presentere noen
etiske aspekter det har veert ngdvendig 4 ta stilling til og som jeg har forsgkt a vare bevisst pa
gjennom hele forskningsprosessen.

Prosjektet har fatt godkjenning fra Norsk senter for forskningsdata AS (NSD). Johannessen et
al. (2016) papeker at meldepliktige studier skal meldes til Personvernombud for forskning ved
NSD. Videre hevder de at ifglge Personopplysningsloven (2018) er det meldeplikt om studien
inneberer sensitive personopplysninger, som kan identifiseres direkte eller indirekte. Av
sensitive opplysninger nevnes blant annet rasemessig eller etnisk bakgrunn og politisk,
filosofisk eller religigs oppfatning. | min studie var dette gjeldende og det ble derfor sendt
sgknad til NSD.

Et forskningsetisk hensyn som er av sarskilt betydning i kvalitativ metode er informantens
rett til selvbestemmelse og autonomi. Johannessen et al. (2016) beskriver dette som retten til &
kunne bestemme over sin egen deltakelse. Det innebarer & skrive under pa informert og
frivillig samtykke, men ogsa retten til & kunne trekke seg fra studien nar som helst, uten a
matte oppgi grunn for det. Dette i henhold til Helseforskningsloven, kapittel 4, §13 og §16
(Helseforskningsloven, 2018). Informantene i studien fikk tilsendt informert samtykke pa
forhand. Pa samtykket star det at det er frivillig & delta i studien og at en kan nar som helst
trekke sitt samtykke uten grunn. Ruyter (2003) papeker at det mest vesentlige med informert
samtykke er at det setter hensynet til det enkelte individ farst. Dette hensynet skal ifalge
Helsinkideklarasjonen (Den norske legeforening, 2014) ga foran alle andre hensyn.
Helsinkideklarasjonen ble vedtatt i 1964 av World Medical Association (WMA). Denne
deklarasjonen fungerer som en form for etisk grunnlov nar det gjelder forskning pa

mennesker.

Videre star det i samtykket at alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Kravet
om konfidensialitet er et grunnprinsipp for en etisk forsvarlig forskningspraksis (Thagaard,
2018). Thagaard papeker at forskeren ma vaere ngye med a behandle opplysninger fra
forskningen pa en slik mate at deltakernes identitet forblir skjult. Nar vi mattes til intervjuene

fikk jeg dato og signatur pa de informerte samtykkene, de fikk kopi og jeg tok vare pa
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originalene. Originalene ble last inn i safe pa OsloMet. Intervjuene ble transkribert direkte pa

kryptert minnepenn. Dette er i trad med Personopplysningsloven (2018).

Ifglge Johannessen et al. (2016) skal gruppen etableres i innledningsfasen, det skal ogsa
legges til rette for en apen og god samhandling. Jeg presenterte regler for gruppen. Det ble da
lagt vekt pa at det som kom frem i gruppen skulle forbli i gruppen, med hensyn til, og respekt
for alle deltakere. Det ble ogsa gjort rede for informantenes anonymitet, at ingen
personopplysninger ville komme frem i oppgaven og at sitater ville bli omgjort noe, for a

unnga gjenkjenning.

Ifglge Kvale et al. (2015) bgr forskeren forholde seg til de konsekvensene en kvalitativ studie
medfarer, med hensyn til bade fordeler og skader det kan forventes a pafare informantene.
Det etiske prinsippet om velgjgrenhet, inneberer at risiko for skade skal vaere minst mulig. 1
denne studien kan en fordel for informantene veere at de fikk dele av sin erfaring og oppleve
at noen Iyttet til dem. Det kan ogsa tenkes at det faltes av verdi & kunne gi et bidrag til
samfunnsforskning. Gode ringvirkninger kan vere refleksjon og viderefgring av temaet til
andre kvinner. Pa den andre siden kan negative konsekvenser vare at deltakerne er redde for
gjenkjenning og at deltakerne kan ha gitt opplysninger de senere angrer pa. Kvale et al.
(2015) papeker at dette kan veere en konsekvens, fordi kvalitativ forskning bygger pa apenhet
og intimitet. Informantene har ogsa brukt av sin tid, noe som kan ha veert problematisk i en

travel hverdag.

Malterud (2017) papeker at gjensidig tillit og respekt er en forutsetning for god kontakt
mellom deltaker og forsker. I min rolle som forsker har jeg forsgkt & ha fokus pa tillit og
respekt for informantene. Pa den andre siden er jeg klar over at jeg i forhold til min rolle og

forforstaelse er med pa a pavirke bade datainnsamling og resultater.
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4.0 RESULTATER

| dette kapittelet gnsker jeg a presentere resultatene fra min studie. Jeg har valgt et overordnet

tema:
Betydningen av kunnskap — innvandrerkvinners syn pa deltakelse i mammografiprogrammet

Dette temaet ble valgt fordi jeg opplevde at synspunktet om a dele kunnskap var noe som gikk

igjen og som fungerte som en trad gjennom alle intervjuene og temaene som ble snakket om.

Resultatene vil bli presentert i to deler, farste del fra fokusgruppeintervjuet og andre del fra de

individuelle intervjuene.

4.1 Presentasjon av resultater fra fokusgruppeintervju
| denne delen har jeg valgt a trekke ut det som jeg anser som essensen av intervjuet ved a

fremstille to hovedtemaer, med tilhgrende undergrupper.

Skjematisk oversikt:

Tema: Subtema:
Erfaring gir kunnskap og leering - Forstaelse gjennom a kjenne noen som har fatt
brystkreft

- Personlige opplevelser som kan ha gkt

bevisstheten

Barrierer for & delta - Redd for at en mann skal foreta undersgkelsen
- Informasjon som ikke nar malgruppen

- Tror ikke at det gjelder meg

4.2 Erfaring gir kunnskap og leering

4.2.1 Forstaelse gjennom & kjenne noen som har fatt brystkreft

Pa spgrsmal fra intervjueren omkring hvilke tanker de gjorde seg nar de hgrte ordet brystkreft,
ble ordet «skremmende» nevnt fra flere deltakere. Informantene bar preg av at de var i en

risikoalder for brystkreft, i og med at mange kjente noen som hadde hatt det og at de var klar
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over risikoen for a fa det. Denne forstaelsen innebarer ogsa en redsel for selv a fa brystkreft.

En av kvinnene uttrykker det slik:
Det er liksom, neste mann er det meg eller? Jeg har noen venninner som har fatt det,
de har blitt bedre na heldigvis. Vi sa hverandre ikke sa ofte nar de fikk
cellegiftbehandling, det var veldig skremmende, det var veldig vondt a se.

En fellesnevner i gruppen var en forstaelse omkring viktigheten av a ta undersgkelsen. Flere
var inne pa at det var viktig & komme tidlig til undersgkelse for brystkreft, dette med
bakgrunn i opplevelser de hadde angaende bekjente som hadde fatt sykdommen. En av
informantene sier det pa denne maten: «Jeg ble mer positiv til mammografi fordi to av mine

venninner fikk brystkreft.»

Det var et spenn i alder fra 53 til 69 ar blant deltakerne. Aldersforskjellen kom ogsa fram i
diskusjonen, med tanke pa hva de valgte a belyse i forhold til temaet. Det kan vitne om at det
er lettere & assossiere seg med et tema som relateres til en situasjon en selv star i. Felles for
aldersgruppene var allikevel at de uttrykte et gnske om a falge programmet. Det framkom i en
kontekst hvor de snakket om bekjente som hadde fatt brystkreft og der de ogsa uttrykte

viktigheten av a selv ga til mammografi. En kvinne i gruppen deler sine tanker med de andre:
Jeg har veldig positive tanker om mammaografi, jeg synes det er veldig bra. Men det er
ikke et tilbud lenger i min alder, det er bare til 69 ar. Jeg har blitt fortalt at hvis jeg
gnsker det nd i framtiden ma jeg ta kontakt med min egen lege. Jeg hadde veert glad
om det hadde veert et offentlig tiloud ogsa etter 69 ars alderen.

De yngre kvinnene snakket blant annet om risiko for brystkreft far og omkring 50 arsalderen.
| den forbindelse var det spgrsmal til intervjueren om hvorfor det var valgt ut aldersgruppe

50-69 ar. En person fortalte at hun hadde en venninne som fikk brystkreft fgr fylte 50 ar.

Flere deltakere kom inn pa at de selv ikke likte & ta mammografiundersgkelse. Det var en
variasjon i opplevelsene mellom a fgle ubehag og at de syntes det var vondt. Til tross for at de
hadde forskjellige meninger om ubehag eller smerter i forbindelse med undersgkelsen var
mange inne pa at det viktigste er at undersgkelsen blir tatt. De fleste kvinnene sa at de ikke
kjente noen som ikke gikk til undersgkelsen. En kvinne sier det pa denne maten: «Ingen liker

a ta mammografi, men alle tar det. Det er det som er viktig!»
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Pa den andre siden kom det ogsa frem enkelte utsagn om at de personlig kjente noen som ikke

fulgte programmet, noe de syntes a stille seg undrende til.

Kvinnene viste pa den ene siden en forstaelse omkring temaet, dette kom frem ved at de viste
gode kunnskaper om brystkreft og mammografi, pa den andre siden kom det imidlertid frem
spgrsmal i gruppen angaende mammografiprogrammet som vitner om at ikke alle satt inne
med samme kunnskap. Sparsmal som hvor ofte man ma ta det og om man ma bestille timen

selv kom frem i samtalen.

4.2.2 Personlige opplevelser som kan ha gkt bevisstheten

Det kom fram noen historier om personlige opplevelser i gruppen, som hadde gjort inntrykk
pa dem. Dette var opplevelser som var tilknyttet mammografi og som medfarte en viss grad
av usikkerhet og engstelse hos personen det gjaldt. En kvinne forteller:

En gang etter a ha tatt mammografiundersgkelse fikk jeg et brev om & komme tilbake.
Da tenkte jeg: hvorfor, hva skjer na? Alle pa jobb var ogsa veldig bekymret. Jeg gikk
tilbake til sykehuset og tok nye bilder, heldigvis var det ikke noe. De forklarte at det
kunne ha veert noe med kameraet eller apparatet.

En annen har en lignende historie, som viser at hun har erfaring med at kuler i brystet ikke

ngdvendigvis trenger a bety at hun har fatt brystkreft. Hun forteller om sin opplevelse:
To ganger har det skjedd, etter mammografiundersgkelse ble jeg fortalt at de mistenkte
at det var noe uvanlig i ett av brystene mine. Da ble jeg innkalt til sykehuset for
ultralydundersgkelse. Det viste seg at det var en cyste. Legen sa at det er like ufarlig
som tarer i gynene, sa du ma ikke bekymre deg over det. Da var jeg lettet.

Disse sitatene antyder at selv om kvinnene opplever engstelse i forbindelse med & ta
undersgkelsen pa nytt, fgler de ogsa en trygghet med a fa undersgkt videre og dermed
avkreftet at de ikke har brystkreft.

En informant forteller om sin opplevelse, som ikke er tilknyttet mammografi. Denne historien

viser hennes bevisshet omkring brystkreft og tanker om muligheten for a fa det.
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For et par-tre ar siden sa hadde jeg sa vonde og smme bryster, sa gikk jeg og tenkte
pa, hva kan det vaere? Jeg var inne pa om det kunne veere brystkreft da. Jeg nevnte det
for legen min. Han sa at man far ikke vondt av de kulene, det at det er vondt og emt er
heller positivt enn negativt.

Det at noen av kvinnene har disse opplevelsene kan ha fart til starre fokus pa brystkreft. Pa
den andre siden viser det ogsa den bevisstheten og forstaelsen de allerede har for sykdommen.
Ikke alle hadde disse erfaringene. Som tidligere nevnt kom det frem sparsmal fra

informantene, noe som viser at de har et stort informasjonsbehov.

4.3 Barrierer for & delta

4.3.1 Redd for at en mann skal foreta undersgkelsen
Kvinnene kom inn pa temaet religion og kropp. | den forbindelse var de inne pa menn som

helsepersonell ved mammografiundersgkelse.

En informant sier det slik: «Nar det gjelder pakistanske damer, sa er vi for det meste

muslimer, og en muslimk kvinne vil ikke vise kroppen sin til en fremmed mann».

Mange informanter fortalte at de aldri hadde opplevd at en mann hadde foretatt
mammografiundersgkelsen. Dette syntes det a vere enighet i gruppen om. De uttrykte
takknemlighet overfor dette. Det tyder pa en positiv opplevelse av undersgkelsen og at det blir
tatt hensyn til at det kan fgles ubehagelig for kvinner med en mann tilstede. To av
informantene sier det slik: «Det er en stor lettelse nar jeg drar og vet at det er en dame der.
Det er alltid kvinner som tar mammografiundersgkelsen», «Hvis det er en undersgkelse, sa er

det en undersgkelse, men allikevel, det er behagelig for oss om det er en dame der».

Det kom ogsa frem utsagn om at de mente det matte veere lov & spegrre om a fa en dame, om

det skulle vise seg at de traff pa en mann.

De var inne pa at muligheten for at en mann foretar undersgkelsen kunne vare en hindring for
a ta mammografi blant muslimske kvinner. Det kom ogsa frem at det var sveert viktig for dem
at en kvinne foretok undersgkelsen, i og med at de nevnte ord som «lettelse» og «behagelig»
nar de kom inn pa tema som gjaldt kvinnelige helsearbeidere. En deltaker sa at om det hadde

veert en livstruende situasjon ville hun ha godtatt en mann, men ikke i forbindelse med en
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undersgkelse. Dette star i motsetning til kvinnen som antydet at det er bare en undersgkelse,

men at det oppleves behagelig med en kvinne.

4.3.2 Informasjon som ikke nar malgruppen

Gjennom diskusjonen i fokusgruppen kom det frem at informasjon angaende forskjellige
helsetemaer var noe de var opptatt av. Noen av deltakerne snakket om nettverk og arenaer
hvor de hadde et kvinnefellesskap og hvor det gjennom dette nettverket var naturlig a
formidle informasjon. Dette innebar moskeer og Pakistansk kulturforening. De poengterte
viktigheten av at de her kunne fa informasjon pa urdu sprak.

Deltakerne snakket om hvordan de synes informasjon om mammografi skal gis. Noen var
inne pa at det burde vaere en brosjyre pa flere sprak. Dette for at alle skal fa informasjon om

hvor viktig det er & ta mammografi.

En informant sier: «Hvis noen kvinner ikke kan norsk, sa har de kanskje ikke nok informasjon
om mammografi, sa der anbefaler jeg at det kanskje kan veere en brosjyre oversatt pa urdu

sprak».

Noen deltakere fortalte at de hadde sett brosjyrer pa urdu sprak, mens andre antydet at det
burde finnes og hadde ikke sett slike brosjyrer. Det tyder pa at de hadde litt forskjellige
erfaringer og kunnskaper om hva som finnes av informasjon. Det kom imidlertid frem blant
flere at spraket kunne vere en hindring for a fa innvandrerkvinner til 3 ta undersgkelsen. Pa
den annen side var det noen som mente at det er sa mange som har bodd lenge i Norge og av

den grunn visste de fleste om at informasjonen finnes pa urdu.

Flere av kvinnene snakket ogsa om at informasjon og innkallelse til mammografi burde
komme fra fastlegen. Utsagn de kom med kan tyde pa at de ville oppleve det som mer
forpliktende om deres egen lege sendte innkallelse, men ogsa lettere a falge opp med tanke pa

a fa informasjon.

En informant snakker om innkallelse via offentlig instans: «Ja, da er det lett & liksom bare

legge bort og glemme, sa jeg synes at legen din sender det og sier at du méa ga og ta den».
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4.3.3 Tror ikke at det gjelder meg

Det var stort sett enighet i gruppen om at alle de kjente som var i aldersgruppen for
mammografiprogrammet gikk til undersgkelsen. Det kom imidlertid frem noen utsagn fra
informanter som sa at de kjente kvinner som ikke gikk til undersgkelsen. Grunnen var uklar,
men det kom frem en antagelse om at det kunne vare redsel for en smertefull undersgkelse,
men det kom ogsa frem en tanke om at det kunne vere en passiv holdning. Det ble uttrykt at
det kunne veere hap og tro pa at dette var noe som personen tenkte ikke gjaldt dem. Med andre
ord kan dette tolkes som at informantene mener at det blant noen kvinner er liten forstaelse
for faren for a fa brystkreft. En kvinne uttrykker det slik: «Hvis det er noen som ikke har tatt

undersgkelsen, sa ma det vare latskap eller de tenker at jeg far ikke det, jeg er frisk liksom».

4.4 Presentasjon av resultater fra individuelle intervju

Gjennom de individuelle intervjuene blir noen temaer fra fokusgruppesamtalen tatt frem og
utdypet litt mer. Det er ikke ngdvendigvis kommet frem til nye tema, men mer en individuell
forstaelse av noen punkter. Ogsa her har jeg valgt & presentere to hovedtemaer som jeg mener

sammenfatter resultatene, med tilhgrende undergrupper.

Skjematisk oversikt:

Tema: Subtema;

Faktorer som kan styrke deltakelse - Viktigheten av kvinnefellesskap
- Fastlegen har en sentral rolle
- Spre informasjon via skole, barnehage og

sosiale medier

Religionens betydning - Skjebnetro

- Menn som helsepersonell

4.5 Faktorer som kan styrke deltakelse

4.5.1 Viktigheten av kvinnefellesskap
I trad med fokusgruppeintervjuet kommer det ogsa gjennom de individuelle intervjuene

tydelig frem at informantene opplever et fellesskap gjennom kvinnenettverk. De uttrykker at
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her er det mulighet for & videreformidle kunnskap. De er ogsa enige om viktigheten av a dele
kunnskap om temaet mammografi og brystkreft. En kvinne mener at moskeen er et bra sted a
gi denne informasjonen pa, ogsa for a na de som ikke har sa gode kunnskaper. Hun sier det
slik: «Jeg tror som bevisstgjaring er det viktig a gi informasjon gjennom moskeen, for alle
folk kommer dit. Da far de vite det at det er et viktig tema.

Som sitatet ovenfor viser er moskeen et viktig holdepunkt for kvinnene, de forteller at de har
en kvinnegruppe hvor forskjellige former for undervisning og temaer blir tatt opp. De nevner
ogsa Pakistansk kulturforening som et viktig sted for formidling av informasjon kvinner
imellom. En av informantene sier at hun ikke er ikke er aktiv i moske’, men hun mener

allikevel at det er et viktig sted for a spre informasjon fordi mange gar der.

Det kommer ogsa tydelig frem et samhold kvinner imellom, nar informantene beskriver sin
omgangskrets og miljg, og hvilke samtaleemner de er inne pa. En kvinne forteller: «Jeg har en
kvinne i familien som er lege og fordi vi har et sant miljg rundt oss, sa snakker vi apent om

tema som sykdom, deriblant brystkreft».

En forstaelse av ngdvendigheten av a oppdage sykdommen tidlig kommer ogsa frem utfra hva
kvinnene har som tema i sitt daglige liv. Det kommer her frem at det er viktig a dele

kunnskap, for at alle skal skjgnne viktigheten av & ta mammografi.

En kvinne forteller hva hun synes er viktig & formidle: «Det er viktig & veere tidlig ute. Jeg har
sagt til dgtrene mine og svigerdatteren min at det er viktig & undersgke brystene nar dere

dusjer».

4.5.2. Fastlegen har en sentral rolle

Informantene beskriver fastlegen som et viktig holdepunkt i livet deres. At fastlegen kan veere
en positiv pavirkningskraft med tanke pa a gke deltakelse i mammografiprogrammet blir
uttrykt gjennom samtalene. Kvinnene trekker frem fastlegens rolle som en sentral kilde til
informasjon. Intervjuer: «Hvis du skulle ha behov for mer informasjon om

mammografiprogrammet, hvor leter du da?» Informant: «Jeg vil helst sparre min fastlege».

Dette svaret antyder at informanten vil bruke sin fastlege som kilde til farstehandsinformasjon

og at det a ha tillit til denne personen er av stor verdi.
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Hun kommer ogsa inn pa fastlegens betydning for & kunne na alle kvinner med fakta og

kunnskap, ogsa de som en ellers ikke nar med informasjon via andre arenaer.

| samtalen kom vi inn pa hva som er viktig for a fa alle kvinner til & delta i programmet. En
kvinne uttrykker det slik: «Jeg tror de ma ha kunnskap. Vi ma vite hvor viktig det er, gjennom

blant annet fastlegen».

En informant beskriver hvorfor hun synes fastlegen er viktig: «Man er jo litt syk noen ganger,

sa jeg tror legen er et holdepunkt man har i livet».

Informantene gir uttrykk for at fastlegen er en viktig forankring for a falge opp undersgkelser.

En kvinne sier det slik:
Jeg mener at fastlegen er en veldig god idé. De kan ha en eller annen paminnelse i sin
data, at denne pasienten er pluss 50 og hun ma ta den praven, da tror jeg de fleste
kommer til 4 ta den.

Dette sitatet kan tyde pa at det vil fales mer forpliktende a fa innkallelse via fastlegen, enn

gjennom Kreftregisteret, som er dagens ordning.

4.5.3 Spre informasjon via skole, barnehage og sosiale medier

En mate & na malgruppen med kunnskap pa er a satse pa forandring som kommer innenfra,
altsa a fa informasjon inn i familien. Kvinnene snakker om & ha temakvelder pa skole,
barnehage og voksenopplearing. Dette mener de er steder hvor de kan na mange kvinner, fordi

de fleste har barn, og spesielt skole og barnehage er felles holdepunkter.

Intervjueren spgr direkte om hva helsevesenet kan gjare for & gke deltakelse il

mammografiprogrammet blant innvandrerkvinner. En informant deler sine tanker:
Kanskije de kan lage kurs for alle sammen, de kan for eksempel ga til
voksenoppleringen og undervise. Helsevesenet kan oppsgke moskeen eller de
omradene hvor folk er mest. Kanskje kan de ha temakveld i barnehagen eller pa

skolen, nar vi har foreldremagte eller noe sant.
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Helsesaster blir ogsa nevnt i denne forbindelse, som en viktig kilde til informasjon. En kvinne
mener at barna kan veere bidragsytere, noe som viser forstaelse for viktigheten av at kunnskap
og informasjon starter i tidlig alder. Hun uttrykker det slik: «Nar barna har om helse pa
skolen, kan de fa en oppgave i ny og ne, som blant annet omhandler temaet».

En informant nevner viktigheten av a fa informasjon via sosiale medier, dette som en felles
arena hvor flere kan nas. Hun papeker at siden hun kan spraket godt er det lett for henne a fa
informasjon via disse instansene. Hun mener samtidig at det er noen som faller utenfor, de
som ikke kan spraket sa godt og som ikke fglger med pa sosiale medier, deriblant

eldregenerasjonen.

Det er enighet blant kvinnene om at det viktigste er & na ut til flere kvinner med informasjon
og pa den maten fa flere til & ta undersgkelsen. Slik oppsummerer en av informantene dette
synet: «Det viktigste er at alle ma fa kunnskap om brystkreft og hvorfor mammografi er sa

viktig».

4.6 Religionens betydning

4.6.1 Skjebnetro

Informantene uttrykker forskjellige meninger nar det kommer til religionens rolle i
forbindelse med sykdomsforstaelse. Pa den ene siden kommer det frem at religion ikke har
noen sentral betydning nar det gjelder sykdom og behandling. Pa den andre siden kommer det

frem at dette kan vere avgjgrende for forstaelse av sykdom.

Intervjueren falger opp et utsagn fra fokusgruppeintervjuet, hvor en informant sa det slik: «vi
tenker at hvis jeg skal fa det, sa far jeg det.» Intervjueren spar om dette kan ha med religon
eller en slags skjebnetro & gjgre, at det er en tanke om at det som er bestemt pa forhand kan vi

ikke gjere noe med. En kvinne sier det pa denne maten:
Vi har et sant sitat, at den sorgen du skal fa, den far du. Vi tenker ikke at vi ikke skal
behandle sykdom, at du skal fa det uansett, sann tenker vi ikke. Er du syk sa skal du ha
behandling for det.

En annen informant ser det derimot pa en annen mate og papeker at tro kan vere avgjgrende

for behandling av sykdom:
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| koranen star det at nar du blir voksen skal du gjennomga alt det her. Jeg opplevde en
gang at en mor ikke ville gi insulin til barnet sitt fordi hun mente at hvis det var
bestemt sa kunne de ikke gjgre noe med det. Det er mange som tenker slik, det er
lettvint for alt de vil unnga.

Informantene er enige om at denne tankegangen ikke er bra for & kunne behandle sykdom og
for ngdvendigheten av tidlig behandling. Ingen av informantene syntes a kunne identifisere
seg selv med en slik mate & tenke pa.

4.6.2 Menn som helsepersonell

Som i fokusgruppeintervjuet, kommer det ogsa her frem at det er viktig for kvinnene at det er
kvinnelig helsepersonell som utfgrer mammografiundersgkelsen. Informantene utrykker pa
den ene siden at redsel for at en mann foretar undersgkelsen kan hemme deltakelse, pa den
andre siden er det en mening om at dette ikke stopper kvinner fra a ga til mammografi. En
kvinne uttrykker det slik: «Jeg tror ikke det er redsel for det. Damene er jo pa sykehus og har

hatt fadsler og sant, sa de vet at de kan spgrre etter en dame».

Imidlertid uttrykker hun ogsa at det er viktig a kunne vare trygg pa at det ikke er en mann
som foretar undersgkelsen: «Men jeg mener at hvis det er lagt til rette sann at det er damer, sa

vil det bli enda lettere for dem».

Sitatet over kan tyde pa at hun mener at trygghet om at en kvinne foretar undersgkelsen kan

vaere av betydning for & ga til mammografi.

En informant gir uttrykk for at hun mener at menn som helsepersonell kan ha en negativ
innvirkning pa deltakelse i mammografiprogrammet: «Jeg tror at redselen for at en mann

foretar undersgkelsen kan fare til at noen ikke gar. De liker ikke & vise kroppen til en mann».

Informantene har ogsa ulike synspunkter om det  personlig oppleve at menn foretar
helseundersgkelser. En kvinne formidler det slik: «Selv om noen kaller meg for en liberal

muslim, jeg kaller meg for en god muslim, sa ville jeg ikke foretrekke en mannlig lege».
En annen kvinne sier:

For meg sa gjar det ingenting, fordi jeg tenker at det som er viktig ma gjeres. Og det er
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ikke noe sann skadelig. Jeg vil gjerne helst ha en dame til & foreta undersgkelsen, men

hvis det ikke er det sa gjor det ikke noe.
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5.0 DISKUSJON

5.1 Diskusjon av resultater

Resultatene i denne studien viste at informantene mente at kunnskap var en viktig faktor for a
fremme deltakelse i mammografiprogrammet. De mente ogsa at det var viktig a dele
kunnskapen, slik at alle skulle forsta viktigheten av a falge programmet. Med bakgrunn i disse
funnene gnsker jeg a diskutere ngdvendigheten av integrering av kunnskap hos individet.
Videre ble religion nevnt som barriere for deltakelse, noe jeg anser som et sentralt funn. Jeg
gnsker derfor ogsa a diskutere religionens betydning. Disse funnene vil bli diskutert i lys av
blant annet Erikssons og Antonovskys teori om & fremme helse. Med fokus pa
helsefremmende teori, vil disse funnene diskuteres med bade hemmende og fremmende
faktorer for deltakelse i tankene. Pa bakgrunn av dette har jeg valgt a dele hovedoverskriftene
inn i to, disse anser jeg som hovedfunn i studien: Integrering av kunnskap og Betydningen av

religion.

5.1.1 Integrering av kunnskap

Informantene i min studie viste gjennom intervjuene gode kunnskaper pa omradet brystkreft
og mammografiscreening. Det kunne ogsa tyde pa at mye av kunnskapen var tilegnet via
familiemedlemmer og bekjente som hadde opplevd sykdommen. Dette samsvarer med
studiene til Banning og Hafeez (2010) og Lue Kessing et al. (2013), som viser at kunnskaper
ble tilegnet gjennom blant annet familiemedlemmer og bekjente som hadde fatt brystkreft. De
fleste av kvinnene i studien til Banning og Hafeez (2010) var enige om viktigheten av a fglge
programmet. Imidlertid viste det seg at til tross for denne kunnskapen var det mange av dem
som ikke hadde deltatt selv. Dette samsvarer ikke med min studie, der det kan tyde pa at de
kunnskapene informantene satt inne med fikk dem til & falge mammografiprogrammet. | lys
av Antonovskys (2012) teori om opplevelse av sammenheng (OAS), vil det her vaere aktuelt &
fokusere pa komponenten begripelighet. Antonovsky poengterer at dette handler om &
fokusere pa at stimuli skal veere kognitivt forstaelig. Kunnskapen ma integreres slik at
individet har en opplevelse av sammenheng. En forklaring til at informantene i min studie
falger programmet kan veere at kunnskapen er godt integrert hos kvinnene. Dette betyr at de
klarer & se en stgrre sammenheng, som gir mening og som farer til at de klarer a se

konsekvensene av a ikke falge programmet. Dette samsvarer med Erikssons (1989) teori om
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helse, der hun poengterer at et sunt individ handler pa en mate som kjennetegner begrepet

helse. Dette refererer til personens handlinger og konsekvensinnsikt.

A dele informasjon via kvinnefellesskap ble nevnt av informantene som en mulighet for
videreformidling av kunnskap. De nevnte da moske eller forening. Med tanke pa
Antonovskys (2012) teori om OAS, hvor det a fokusere pa menneskets ressurser ses pa som
en helsefremmende faktor, vil dette kvinnefellesskapet kunne vaere av betydning. Tveiten
(2012) beskriver empowerment som et sentralt begrep innen folkehelse og helsefremmende
arbeid. Hun poengterer viktigheten av a styrke den enkeltes ressurser og trekker frem at
empowerment handler om at individet har mest mulig kontroll over det som pavirker egen
helse. Dette er i trad med Antonovskys (2012) syn pa OAS. Kunnskap vil kunne styrke
individet, altsa i trdd med begrepet empowerment. A dele kunnskapen vil kunne styrke
gruppen, som igjen kan gi samhold, stgtte og mening. | denne sammenheng kan
kvinnefellesskapet veere med pa a styrke denne opplevelsen av sammenheng. Sosial statte kan
tenkes & veere av stor betydning. Dette stgttes av Tellnes (2014) som hevder at inkluderende
fellesskap, hvor alle blir sett og verdsatt av andre, er en viktig forutsetning for
helsefremmende arbeid. Tellnes fokuserer pa salutogene faktorer for fremming av helse. Pa
den andre siden kan et fellesskap ogsa ha det motsatte av en stattende funksjon. Et fellesskap
kan veere eksluderende og ifalge Antonovsky (2012) kan en gruppe ha en svak OAS.

Antonovsky understreker at styrken pa OAS er avgjgrende for mestringsutfallet.

Sprak ble nevnt av informantene som en mulig hindring for & motta informasjon.
Sprakbarrierer som hindring for deltakelse stattes av tidligere forskning (Lue Kessing et al.,
2013; Nonzee et al., 2015; Ricardo-Rodrigues et al., 2015). Med tanke pa Antonovskys teori
om OAS, vil begripelighet ogsa her vaere mest aktuelt. Under komponenten begripelighet
poengterer han blant annet at informasjonen skal vere klar. Ved innkallelse til
mammografiprogrammet er det vedlagt et faktaark, hvor det gis en kort informasjon angaende
programmet og hensikten med det (Kreftregisteret, 2017b). Dette faktaarket finnes i tillegg til
norsk, ogsa pa engelsk, urdu og arabisk. Forskning viser at det er en sammenheng mellom &
ha lest informasjonen som er vedlagt innkallingsbrevet og deltakelse i programmet, der de
som hadde lest informasjonen hadde hgyere grad av deltakelse (Ghanouni et al., 2017).
Spersmalet blir da, med tanke pa Antonovskys teori om begripelighet, hva som kan vare
hindring for pakistanske innvandrerkvinner til & falge programmet, nar informasjonen er

oversatt pa urdu sprak? En forklaring kan vaere at informasjonen ikke blir lest. En annen
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forklaring kan veere at informasjonen ikke er klar nok. Nar det gjelder helseinformasjon er det
forskjell pa sendt informasjon og mottatt informasjon (Tveiten, 2012). Tveiten papeker at
tilfriskning, empowerment og mestring kan oppnas gjennom en meningsskapende
kommunikasjon. Det kan tenkes at informasjonsskrivet bgr inneholde mer bruk av bilder, med
tanke pa at noen innvandrere kan veere analfabeter. Dette kan igjen fare til forstaelse og

mening for individet.

Resultatene i studien viste ogsa en formening fra informantene om at en barriere for a ikke
falge programmet kunne veere en tankegang om at «dette gjelder ikke meg». En forklaring pa
dette kan sees i sammenheng med at kunnskapen ikke er integrert i individet. Eriksson (2018)
definerer helse som en integrasjon som har retning mot et hayere mal, et fremtidsperspektiv,
livsmotivasjon og vilje. I denne sammenheng vil fremtidsperspektivet veere a forebygge
brystkreft. Videre beskriver hun helse som en bevegelse mellom tre nivaer, hvor nivaet «a
vorde» helse vil vaere mest aktuelt her. A vorde helse gér ut pa & gnske og ville. Denne
integrasjonen av helse hos individet, som igjen innebarer integrert kunnskap, kan fare til at

personen utfarer mammografiundersgkelse.

Med bakgrunn i en tanke om ngdvendigheten av & integrere kunnskap hos individet, som
beskrevet ovenfor, gnsker jeg igjen a fokusere pa begrepet empowerment. Som tidligere nevnt
fokuserer empowerment pa a styrke individets ressurser (Tveiten, 2012). Tveiten mener at
sykepleieren far en veilederrolle i denne sammenheng, fordi sykepleieren er eksperten pa det
faglige omradet og pasienten er eksperten pa seg selv og livet sitt. Dette er igjen i trad med
Erikssons (2010) og Antonovskys (2012) helsefremmende teori, hvor det & styrke individet
star i sentrum. Med tanke pa at det i denne sammenheng handler om forebygging av
brystkreft, blir det viktig & fokusere pa hvordan sykepleieren kan ha en veilederfunksjon som
styrker individets ressurser, som igjen kan fgre til at flere innvandrerkvinner foretar

mammografiundersgkelsen.

Rammeplan for videreutdanning i kreftsykepleie (Utdannings- og Forskningdepartementet,
2005) indikerer at studenten etter endt utdannelse skal kunne anvende sine kunnskaper i mgte
med andre kulturer. Allikevel inneholder rammeplanen kun en innfering i ulike kulturers syn
pa sykdom og ded. Med tanke pa at Nasjonal strategi for innvandreres helse (NAKMI, 2016)
papeker ngdvendigheten av a styrke helsepersonells kunnskaper om helseutfordringer knyttet
til innvandrerbefolkningen, kan det bli ngdvendig & fokusere mer pa kulturell kompetanse

under utdanningen. Fokus pa kulturell kompetanse og kultursensitivitet blant helsepersonell
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stattes av Goth (2014). Goth understreker at enhver gruppe opplever sin kultur og levemate
som den normale. Dette gjelder ogsa helsepersonell. Goth hevder videre at a bli bevisst sin
egen bakgrunn og kulturelle briller kan skape forstaelse for andre kulturer. Derfor bar

helsepersonell ha bevisstgjarende prosesser som apner for forstaelse av annerledesheten. Et

forslag kan vare a innfagre undervisning om kulturell kompetanse i videreutdanningen.

Kreftsykepleiere kan blant annet arbeide i organisasjoner med veiledning og undervisning av
kreft (Utdannings- og Forskningdepartementet, 2005). Et forslag kan veere at kreftsykepleiere
som arbeider i Den norske kreftforening kan drive oppsgkende virksomhet og holde
undervisning i moskeer og foreninger. Med bakgrunn i en tanke om at kvinnefellesskap
styrker individet, kan det tyde pa at det er viktig & oppsgke disse fellesskapene. Antonovsky
(2012) beskriver gruppens OAS som en fremvoksende gruppeegenskap, men trekker da inn
stgrrelsen pa gruppen som en avgjgrende parameter. Han mener at begrepet passer inn i
mindre arbeidsgrupper. Det kan derfor vare en ideé a gi undervisning i mindre grupper.
Samarbeid med helsestasjoner kan ogsa vare en idé. Et forslag kan veere at det dannes
grupper for innvandrerkvinner, der det undervises om forskjellige helsetemaer. Brystkreft og
forebygging kan veere et tema. Pa den andre siden kom det frem at sprak kunne vare en
hindring. Bruk av tolk kan vere et alternativ for at alle skal fa tilgang til informasjon. Goth
(2014) statter bruk av tolk for at innvandrere som ikke behersker spraket skal fa tilgang til
adekvate helsetjenester. Samarbeid med kreftkoordinator og hjemmesykepleie kan ogsa vere

av betydning, da de ofte er pa hjemmebesgk og kan pavirke til deltakelse i slike grupper.

Med tanke pa at informantene nevnte formidling av kunnskap via skole og barnehager, tenker
jeg at kreftsykepleier ogsa her kan fokusere pa et samarbeid med helsesykepleier. Da tenker
jeg mer pa a fokusere pa kosthold og levesett, da jeg tenker det blir for spesifikt & undervise
om brystkreft i skoler og barnehager. Dette samsvarer med tanken til Eriksson (2018) som
handler om integrasjon av helse som en motivasjon mot et fremtidsperspektiv. Nar det gjelder
sosiale medier tenker jeg at det kan vaere en relevant arena, fordi mange bruker det i dag, og
det kan vaere en anledning til & danne kvinnegrupper. Kreftsykepleier kan veere med pa a
danne en slik gruppe, der det blir gitt informasjon og hvor kunnskap kan deles. P& den andre
siden er det noen som faller utenfor, for eksempel eldregenerasjonen, noe informantene var
inne pa. Som foreslatt ovenfor kan det dannes grupper for innvandrerkvinner, med fokus pa
undervisning. Pa den maten kan det veere en mulighet a fa fanget opp de som ikke deltar pa

sosiale medier.
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5.1.2 Betydningen av religion

Tidligere forskning viser at det & snakke om bryst er tabubelagt (Banning & Hafeez, 2010).
Dette kan tenkes a vere tilknyttet religion og kultur. Informantene poengterte at de fleste
pakistanske kvinner er muslimer, derfor tenker jeg religion er sentralt & fokusere pa i denne
sammenheng. Dette fordi det kan innebare en integrert del av individet, som igjen gjenspeiler
forstaelse og holdninger. Som tidligere beskrevet, var informantene ogsa inne pa et sterkt
kvinnefellesskap. Dette fellesskapet kan tenkes a veere skapt av religion, der menn og kvinner
adskilles. Dette kan veere et viktig aspekt & ha med i tankene, med tanke pa hva dette farer
med seg av integrerte holdninger hos kvinnene. | forhold til Antonovskys (2012) teori om
OAS, kan religion best relateres til komponenten meningsfullhet, hvor motivasjon er en viktig
faktor.

Informantene refererte til en skjebnetro som kunne veaere gjeldende i pakistansk kultur, dette i
tilknytning til religion. Tanken om at sykdommer er forhandsbestemt kunne ha en betydning
for forstaelse av sykdom, og dermed av betydning for behandling. Pa den andre siden var det
utsagn som tydet pa at noen mente at dette ikke var en mate a tenke pa i pakistansk kultur, noe
som kan tyde pa individuell tolkning av religion. Kultursensitivitet kan her vare et ngkkelord,
som gar ut pa a gke forstaelsen for den andres stasted (Goth, 2014). | denne sammenheng
refererer det til helsepersonells forstaelse for innvandrerkvinnens forstaelse og holdning til

religion.

Informantene snakket ogsa om at det var viktig for dem at en kvinne utfarte
mammografiundersgkelsen. Ogsa her kom det frem litt ambivalens i resultatene, men noen
mente at en hindring kunne veaere at en mann foretok undersgkelsen. Sett i lys av Antonovskys
(2012) teori om OAS, hvor meningsfullhet er en aktuell komponent i denne sammenheng, vil
det veere viktig & fokusere pa at livet er forstaelsesfullt falelsesmessig. Religion kan tenkes &
gi mening til livet og tilveerelsen. En arsak til at religion kan skape en barriere for a fglge
mammaografiprogrammet, kan veere at det bryter med OAS. | dette tilfellet vil det veere aktuelt
a fokusere pa at noen kvinner i forhold til sin religion ikke vil vise kroppen til en fremmed

mann og at skjebnetro gjer at noen tenker at sykdommen er forhandsbestemt.

Som tidligere nevnt beskriver Antonovsky (2012) komponenten meningsfullhet som
motivasjonselementet i OAS. Religion ble i denne studien antydet som en barriere, men det
kan tenkes at det ogsa kan sees pa som en positiv faktor. Det kan veere av betydning a tenke at

religion kan vere en motivasjonsfaktor i livet generelt. Dette samsvarer med Erikssons (2018)
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definisjon av helse, der integrasjon av helse blant annet har retning mot et hgyere mal og
livsmotivasjon. | en helsefremmende tankegang vil dette veere et viktig fokus. Det kan brukes
som en inngangsport for tilneerming av helsepersonell. Goth (2014) understreker at det er
store forskijeller i sykdomsforstaelse hos de ulike innvandrergruppene. Videre hevder Goth at

disse oppfatningene er avgjerende for hvordan den enkelte forholder seg til sykdommer.

Et viktig spersmal blir da hvordan kreftsykepleieren kan tilnserme seg innvandrerkvinner med
bakgrunn i denne forstaelsen? Med tanke pa empowerment, der sykepleieren skal fungere
som en veileder (Tveiten, 2012) kan det veere viktig a vite hvor kvinnene befinner seg rent
forstaelsesmessig. Det blir av betydning a kartlegge holdninger og tanker omkring religion og
forstaelse av sykdom. Dette samsvarer med Goths (2014) tanke om at holdningsendring
krever samarbeid, forstaelse og vilje til & ta ansvar for egen sykdom. Goth hevder videre at det
kan vare betydelige kulturelle barrierer. Pa bakgrunn av dette poengterer Goth at det er
avgjgrende for pleiepersonell & skaffe grundig informasjon om individets bakgrunn, for a

kunne ha gode forutsetninger under etablering av kommunikasjon og samarbeid.

Som nevnt under forrigje punkt, kan et tiltak veere a danne grupper med fokus pa forebygging
av brystkreft. Med tanke pa Antonovskys (2012) mening om at stgrrelsen pa gruppen er viktig
for OAS i et fellesskapsperspektiv, kan det ogsa her veere viktig a fokusere pa sma grupper.
Kreftsykepleier kan da kartlegge tanker, forstaelse og holdninger, som ogsa inkluderer
religion. Med denne kartleggingen til grunn kan det veere lettere & bruke sin veilederfunksjon i
undervisningen. Bakgrunn for undervisning og veiledning vil ha en grunntanke i a styrke

individet i et helsefremmende perspektiv.

Nar det gjelder resultatene av studien som tyder pa at det kan veere redsel for at en mann
foretar undersgkelsen, tenker jeg at et tiltak kan veere at det star i innkallingsbrevet at
undersgkelsen foretas av en kvinnelig helsearbeider. Pa den maten kan en gi tydelig

informasjon, som igjen kan tenkes a eliminere denne usikkerheten.

Fastlegen blir nevnt av informantene som en sentral kilde til informasjon, men ogsa som
viktig i forbindelse med innkallelse til mammografiundersgkelsen. Med dagens
fastlegeordning er det mulig & velge legen selv (Direktoratet for e-helse, 2017). Dette kan
medfare en trygghet ved at man kan velge en kvinnelig lege. Forskning peker pa at hindringer
kan vere liten kontakt med helsetjenester (Ricardo-Rodrigues et al., 2015). Ut fra disse

resultatene kan det tyde pa at fastlegen har en viktig rolle. Om kvinnene har en fastlege de
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faler tillit til kan det tenkes at kontakten med helsetjenesten blir forbedret. Fastlegen kan da

ogsa ha ansvar for innkallelse til mammografiprogrammet.
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6.0 KONKLUSJON

Studiens hensikt tilstreber & oppna gkt forstaelse om hvorfor pakistanske innvandrerkvinner
ikke falger det anbefalte mammografiprogrammet like godt som etnisk norske kvinner. I trad
med dette gnsker jeg avslutningsvis a gi en oppsummering av de viktigste resultatene i
studien. En kvalitativ studie kan gi gkt forstaelse og innsikt, men ingen absolutte
konklusjoner. | samsvar med en hermeneutisk forstaelsesramme har jeg fortolket

informantenes beskrivelser gjennom intervju.

Det kan tyde pa at det a ha familemedlemmer og bekjente som har fatt diagnosen brystkreft
kan ha gkt forstaelsen for ngdvendigheten av a falge mammografiprogrammet. Personlige
opplevelser kan ogsa ha vart med pa a gke bevisstheten. Barrierer for a delta kan ha
tilknytning til religion, sprak og informasjon som ikke nar malgruppen. Som fremmende
faktorer er kvinnene inne pa betydningen av kvinnefellesskap, at fastlegen har en sentral rolle

og ngdvendigheten av a spre kunnskap.

Positive ringvirkninger av studien kan ha veert gkt fokus pa temaet, da kvinnene fortalte at de
hadde snakket om det i familie og omgangskrets etter fokusgruppeintervjuet. De uttrykte ogsa

et gnske om a fa undervisning om brystkreft og mammografi.

Resultatene kan gi en pekepinn pa hva som trengs av videre forskning. Dette er resultater
fremkommet av intervjuer av en liten gruppe pakistanske innvandrere, som alle har bodd
lenge i Norge og snakker spraket godt. De var selv opptatt av a falge
mammografiprogrammet, men ved at de innehar Kjennskap til pakistansk kultur var det
relevant a fa frem synspunkter i tilknytning til temaet. For tilstrebing av gkt deltakelse i
mammografiprogrammet har helsevesenet en viktig rolle med & na frem med informasjon, og

ber da ta hgyde for sprak og kultur, inkludert religion for a kunne na frem til flest mulig.

Forslag til videre forskning kan vare studier som fokuserer pa innvandrerkvinner som ikke
har bodd sa lenge i Norge, ikke snakker spraket sa godt og som ikke er godt integrerte. Det
kan ogsa vaere av interesse a sette sammen en heterogen gruppe av innvandrere, for pa den

maten & f4 en stgrre bredde i resultater.
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PROSJEKTSLUTT OG ANONYMISERING

Prosjektslutt er oppgitt til 31.08.2019. Det fremgar av meldeskjema og informasjonsskriv at
dere vil anonymisere datamaterialet ved prosjektslutt.

Anonymisering innebaerer vanligvis a:

- slette direkte identifiserbare opplysninger som navn, fgdselsnummer, koblingsngkkel

- slette eller omskrive/gruppere indirekte identifiserbare opplysninger som
bosted/arbeidssted, alder, kjgnn- slette lydopptak

For en utdypende beskrivelse av anonymisering av personopplysninger, se Datatilsynets
veileder:

https://www.datatilsynet.no/globalassets/global/regelverk-
skjema/veiledere/anonymisering-veileder-041115.pdf



Vedlegg 2: Informert samtykke, fokusgruppeintervju

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet
“Hindringer for d folge anbefalt mammografiprogram hos innvandrerkvinner.”

Bakgrunn og formal

Dette er en foresparsel til deg om a delta i et forskningsprosjekt som omhandler mammografi
og innvandrerkvinner. Formalet med studien er a undersgke hva innvandrerkvinner mener er
hindringer for a falge anbefalt mammografiprogram. Mammografi vil si en
rgntgenundersgkelse av brystene, som kvinner mellom 50 og 69 ar inviteres til hvert annet ar i
regi av det offentlige Mammografiprogrammet.

Mitt navn er Marit Enoksen. Jeg er sykepleier og masterstudent ved OsloMet
Storbyuniversitet.

Du blir spurt om a delta fordi du er en pakistansk kvinne i aktuell alder for mammografi.

Hva innebarer deltakelse i studien?

Datainnsamling vil skje ved hjelp av gruppeintervju. Da sitter vi sammen i en gruppe pa ca 5-
6 personer. Jeg stiller spgrsmal og vi snakker sammen om de aktuelle temaene. Spgrsmalene
vil omhandle tanker omkring brystkreft og mammografi, relatert til pakistanske
innvandrerkvinner. Gruppeintervjuet vil ta ca 1 - 1 % time. Samtalen blir tatt opp pa lydband.

Hva skjer med informasjonen om deg?
Det lovlige grunnlaget for behandling av personopplysninger er samtykke.

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Kun student og veileder vil ha tilgang
til personopplysninger. Lydband og personopplysninger vil bli oppbevart i lasbart skap.

Deltakeren har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deltakeren, rett til &
be om & fa rettet eller slettet de opplysninger som er registrert, samt rett til & fa utlevert en
kopi av opplysningene som er registrert.

Deltakerne har rett til & sende klage til Datatilsynet angaende behandlingen av
personopplysninger.

Deltakerne vil bli anonymisert i publikasjon. Beskrivelser, sitater og utsagn vil omgjares noe,
slik at deltakere ikke gjenkjennes.

Prosjektet skal etter planen avsluttes i august 2019. Alle personopplysninger vil da bli slettet.



Frivillig deltakelse
Det er frivillig a delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med Marit Enoksen, tIf
97581143 eller veileder/professor Berit Seteren, telefon 67236194,

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata
AS.

Kontaktinformasjon: personvernombudet@nsd.no, telefon 55582117

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til a delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)


mailto:personvernombudet@nsd.no

Vedlegg 3: Informert samtykke, individuelle intervju

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet
“Hindringer for d folge anbefalt mammografiprogram hos innvandrerkvinner.”

Bakgrunn og formal

Dette er en foresparsel til deg om a delta i et forskningsprosjekt som omhandler mammografi
og innvandrerkvinner. Formalet med studien er a undersgke hva innvandrerkvinner mener er
hindringer for a falge anbefalt mammografiprogram. Mammografi vil si en
rgntgenundersgkelse av brystene, som kvinner mellom 50 og 69 ar inviteres til hvert annet ar i
regi av det offentlige Mammografiprogrammet.

Mitt navn er Marit Enoksen. Jeg er sykepleier og masterstudent ved OsloMet
Storbyuniversitet.

Du blir spurt om & delta fordi du er en pakistansk kvinne i aktuell alder for mammografi.

Hva innebarer deltakelse i studien?

Datainnsamling vil skje ved hjelp av individuelle intervju. Jeg sitter sammen med deg i et rom
der vi ikke blir forstyrret. Jeg stiller sparsmal og vi snakker sammen om de aktuelle temaene.
Sparsmalene vil omhandle tanker omkring brystkreft og mammografi, relatert til pakistanske
innvandrerkvinner. Intervjuet vil ta ca 1 - 1 % time. Samtalen blir tatt opp pa lydband.

Hva skjer med informasjonen om deg?
Det lovlige grunnlaget for behandling av personopplysninger er samtykke.

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Kun student og veileder vil ha tilgang
til personopplysninger. Lydband og personopplysninger vil bli oppbevart i lasbart skap.

Deltakeren har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deltakeren, rett til &
be om a fa rettet eller slettet de opplysninger som er registrert, samt rett til & fa utlevert en
kopi av opplysningene som er registrert.

Deltakerne har rett til & sende klage til Datatilsynet angaende behandlingen av
personopplysninger.

Deltakerne vil bli anonymisert i publikasjon. Beskrivelser, sitater og utsagn vil omgjgres noe,
slik at deltakere ikke gjenkjennes.

Prosjektet skal etter planen avsluttes i august 2019. Alle personopplysninger vil da bli slettet.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta i studien, og du kan ndr som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert.

Dersom du gnsker a delta eller har sparsmal til studien, ta kontakt med Marit Enoksen, tIf
97581143 eller veileder/professor Berit Saeteren, telefon 67236194



Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata
AS.
Kontaktinformasjon: personvernombudet@nsd.no, telefon 55582117

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)


mailto:personvernombudet@nsd.no

Vedlegg 4: Intervjuguide

INTERVJUGUIDE

SP@RSMAL

UNDERSP@RSMAL/STIKKORD

1. Hva tenker dere pa nar dere harer ordet
brystkreft?

Diagnose, overlevelse, dgdelighet

Kjenner dere noen som har hatt brystkreft?
Hvis ja..hvilke opplevelser hadde
vedkommende, som var knyttet til
sykdommen? Deres opplevelser knyttet til
dette?

2. Hva er din erfaring med mammaografi?

Fatt innkallelse? Vart pa mammografi? Vet
hva det gar ut pa? Kjenner andre som har
veert?

3. Kan du fortelle hva du vet om
mammografi?

Kjenner dere til programmet?

Har dere erfaringer med at pakistanske
kvinner ikke falger programmet? Huvis ja,
hva tror dere kan vare arsaker til det?
Stikkord: tabu, gkonomi, egenandel, andre
bekymringer

Hva vet dere om forebygging av brystkreft?
Stikkord: levesett, arv og miljg,
brystscreening- hvorfor er det viktig?

4. Hvordan opplever dere at informasjon
angaende brystscreening er?

Far dere nok informasjon?
Hvor finner dere informasjon?

5. Hva tenker dere er viktig for at
pakistanske kvinner skal delta i
programmet?

Stikkord: sprak, kultur, dpenhet, sjenanse
Snakkes dette om?
Blir det problematisert?

6. Hva tenker dere er viktig for & na
innvandrerkvinner med informasjon
angaende brystscreening?

Hvordan skal informasjonen gis?
Hvor skal kvinnene finne informasjon?
Stikkord: sprak, arena




